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I. Abkürzungsverzeichnis 
 
Abb.   Abbildung 
ASD   Atrium- Septum- Defekt 
BL   Breite Oberlippe 
CB   Columellabreite 
CH   Columellahöhe 
GS   Gaumenspalte 
HNO- Ärzte  Hals- Nasen- Ohren- Ärzte    
KFO   Kieferorthopädie 
KSOP   Kiefer- Spalt- Osteoplastik 
LAHSHAL  Lip- (L), Alveolus (A), Hard- (H), Soft- (S) Palate 
LS   Lippenspalte 
LK- Spalte  Lippen- Kiefer- Spalte 
LKG- Spalte  Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalte 
LKGS- Spalte Lippen- Kiefer- Gaumen- Segelspalte 
LP   Länge Philtrum 
NB   Breite Nasenbasis 
NLB   Nasenlochbreite 
NLH   Nasenlochhöhe 
NM   Breite Nasenmitte 
n.n.b.   nicht näher bezeichnet 
PDA   persistierender Ductus arteriosus 
PFO   persistierendes Foramen ovale 
SAP   Software zur Patientendokumentation 
SPSS   Statistik- und Analysesoftware 
Tab.   Tabelle 
VAS   visuelle Analogskala 
VSD   Ventrikel- Septum- Defekt 
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III. Zusammenfassung 
 
Die Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten stellen die häufigste angeborene Fehlbildung 
des Menschen dar. Sie  führen zu funktionellen und ästhetischen Beeinträchtigun-
gen, welche für den Patienten und dessen Eltern mit psychischen und physischen 
Belastungen verbunden sind. 
Bezüglich des Behandlungskonzeptes existiert bisher kein allgemeingültiger Kon-
sens, so dass sich an den einzelnen interdisziplinären Zentren zur Behandlung von 
Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten verschiedene Konzepte etabliert haben. 
Ziel der Arbeit war die Analyse des, im interdisziplinären Zentrum für Lippen- Kiefer- 
Gaumen- Spalten des Universitätsklinikums Jena, angewandten Therapieregimes. 
Nach Etablierung eines Fotodokumentationsstandards, für die ästhetisch relevanten 
Regionen bei Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten, erfolgte eine Analyse 
der Ästhetik anhand einer Stichprobe von Patienten. 
Im Zeitraum von April 2005 bis einschließlich April 2008 wurden im interdisziplinären 
Zentrum für Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten des Universitätsklinikums Jena 191 
Patienten mit spaltbedingten Fehlbildungen operiert. Insgesamt konnten 364 Eingriffe 
im Rahmen von 285 Operationen dokumentiert werden. Das heißt, dass bei einigen 
Operationen mehrere Eingriffe in einer Sitzung durchgeführt wurden. Zur Datenerhe-
bung wurden die Krankenakten sowie das SAP- Dateisystem genutzt und die hierbei 
erhobenen Daten in eine zuvor erstellte Excel- Datenbank eingetragen.  
Die hierbei erfassten Patienten waren zwischen 4 Monaten und 56 Jahren alt und 
setzten sich aus 130 männlichen und 61 weiblichen Individuen zusammen, was einer 
Verteilung von 2,1:1 entspricht. Die am häufigsten dokumentierte Spaltart war die 
Lippen- Kiefer- Gaumenspalte mit einem Anteil von 70,8% (131 Patienten). Isolierte 
Gaumenspalten ließen sich bei 22,7 % nachweisen, den geringsten Anteil machte 
die isolierte Lippenspalte (6,5 %) aus. In 42 % der Fälle war die linke Seite betroffen, 
dem folgten beidseitige Spalten mit 30,1 %, am seltensten fanden sich Spalten auf 
der rechten Seite mit einem Anteil von 19,5 %. Andere Fehlbildungen oder Syndrome 
konnten insgesamt bei 27,7 % dokumentiert werden.  
Die Lippenverschlüsse erfolgten in der Technik nach Tennison- Randell 33 Mal, des 
Weiteren wurden 44 Gaumenspaltplastiken/ Restlochverschlüsse, 45 Kieferspalto-
steoplastiken und 48 Velopharyngeoplastiken durchgeführt. Daneben erfolgten 53 
Nasen- und 65 Narbenkorrekturen. Weiterhin wurden 13 Implantationen und 1 Ein-
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griff zur LKG- bedingten orthognathen Chirurgie dokumentiert. Daneben wurden 62 
andere Eingriffe durchgeführt, welche mit der Spaltbildung assoziiert waren und als 
heterogene Gruppe zusammen gefasst wurden.  
Die im Bezug auf die Spalthäufigkeit und –seitigkeit erhobenen Daten bestätigten die 
in der Literatur hinterlegten Ergebnisse weitestgehend. Daneben konnten die Unter-
schiede zwischen den Behandlungsschemata einzelner Zentren heraus gearbeitet 
werden. 
Neben der Erfassung dieser klinischen Daten wurde, basierend auf aktuellen Litera-
turdaten (Ettorre et al. 2006, Schaaf et al. 2006), ein einheitlicher Fotodokumentati-
onsstandard zur Analyse ästhetischer Veränderungen der Nase und der Lippe ent-
worfen. Aufbauend auf dieser standardisierten Fotodokumentation erfolgte, unter 
Einbeziehung der vorliegenden Literatur (Farkas et al. 1993, Hüpfner- Hierl et al. 
2003, Kazinsky et al. 2003, Nkenke et al. 2006), die Entwicklung eines Schemas zur 
Analyse ästhetischer Veränderungen im Mund- und Nasenbereich. Ziel war es Ver-
gleiche zwischen gesunder Seite und Spaltseite bei Patienten nach primärem Lip-
penverschluss und Patienten nach Korrekturoperationen zu ermöglichen. 
Nach Korrekturoperationen war im analysierten Lippenbereich eine Angleichung an 
die gesunde Seite nachweisbar. Es konnte kein signifikanter Unterschied zur gesun-
den Seite nachgewiesen werden. Dies war bei Patienten nach primären Lippenver-
schluss noch zu verzeichnen. Bei der Untersuchung definierter Strecken im Bereich 
der Nase wurde gezeigt, dass bei den Patienten nach Korrekturoperationen  im Be-
reich der Nasenbasis sowie der Breite des Nasenloches eine Annäherung an die ge-
sunde Seite erreicht werden konnte. Für die Höhe des Nasenlochs sowie die Breite 
der Nasenmitte auf halber Columellahöhe konnte dieser Effekt nicht nachgewiesen 
werden. Abschließend erfolgte eine subjektive Analyse der Gesichtsästhetik mittels 
visueller Analogskala (Handschel et al. 1999), um das Empfinden unabhängiger Be-
trachter abzubilden. Hierbei wurde der Naseneingang nach Korrekturoperationen von 
den unabhängigen Betrachtern signifikant besser bewertet, für die Lippe war dieser 
Zusammenhang nicht nachweisbar. Mit Hilfe der erhobenen Daten konnte gezeigt 
werden, dass sich das objektive Langzeitergebnis durch Korrekturoperationen stati-
stisch signifikant verbessern lässt. Außerdem konnte heraus gearbeitet werden, dass 
das subjektive Empfinden eines Betrachters eine große Rolle spielt und im Bereich 
der Lippe von den objektiv erhobenen Daten abweicht. Das subjektive Bild konnte 
durch Korrekturoperationen nur im Bereich der Nase verbessert werden. 
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1. Einleitung 
 
Das komplexe Krankheitsbild der Lippen- Kiefer- Gaumen- Segelspalten zählt mit 
einer Wahrscheinlichkeit von 1:500 zu den häufigsten aller Fehlbildungen (Schmidt 
2007). Die Komplexität erfordert ein individuell auf den Patienten abgestimmtes und 
zwischen den einzelnen beteiligten Fachdisziplinen koordiniertes Behandlungskon-
zept, um ein optimales Ergebnis zu erzielen.  
Das Gesicht stellt dabei in unserer Gesellschaft einen hohen Anspruch an die ästhe-
tische Rekonstruktion. Dies gilt insbesondere im Kontext der sozialen Integration der 
Kinder und Jugendlichen und auch bezüglich möglicher negativer Emotionen der El-
tern.  
Ziel der operativen Versorgung ist eine ästhetisch ansprechende und somit unauffäl-
lige Narbe mit einer ausgewogenen Symmetrie von Lippe und Nase. Ein optimales, 
funktionelles Ergebnis umfasst eine gut bewegliche Lippe, eine gute Ventilation der 
Nase, sowie ein gut bewegliches und vor allem ausreichend langes Velum palatinum. 
Dies ist für eine adäquate Entwicklung der Sprache und des Gehörs unabdingbare 
Voraussetzung. 
Ziel der Arbeit war zum einen, die Erfassung der Patienten mit Lippen- Kiefer- Gau-
men- Spalten, welche im Zeitraum von April 2005 bis April 2008 im interdisziplinären 
Zentrum für Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten der Klinik und Poliklinik für Mund- Kie-
fer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Jena behandelt 
wurden. In diesem Zusammenhang erfolgte eine standardisierte, deskriptive Auswer-
tung der im Untersuchungszeitraum durchgeführten Operationen. 
 
Ein weiteres Ziel der Arbeit war die Erarbeitung eines einheitlichen Fotodokumentati-
onsstandards und die Entwicklung einer Analysemethode zur Beurteilung der Ästhe-
tik bei Patienten nach primärem Lippenverschluss und nach Korrekturoperationen. 
Der Schwerpunkt lag hierbei auf der Auswertung des ästhetischen Ergebnisses der 
Oberlippe und des Naseneinganges. In der Literatur sind bislang nur wenige repro-
duzierbare Studien zur suffizienten Fotodokumentation und deren Analyse im Be-
reich der Nase und der Lippe bei Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten hin-
terlegt (Hüpfner- Hierl et al. 2003, Kazinczy 2003, Farkas et al. 1993, Farkas et al. 
2000). 
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Die objektive Evaluation wurde ergänzt durch eine am Betrachter orientierte subjekti-
ve Bewertung der Ästhetik in der Nasen- und Lippenregion. Dieses Verfahren mittels 
visueller Analogskala wurde in der Literatur bereits beschrieben (Handschel et al. 
1999).  
 
Die Erläuterung des Patientengutes sowie der Methode erfolgt nach einer Zusam-
menfassung von Fakten zur Embryologie und Ursachen von Lippen- Kiefer- Gau-
men- Segelspalten, sowie einer kurzen Erläuterung des interdisziplinären Behand-
lungskonzeptes. 
 
Bei der Entstehung von LKGS- Spalten spielen die ersten beiden Viszeralbögen so-
wie die Kopfanlage eine Rolle (Moore 1990, Moore 1996). Die in der Entwicklung des 
Gesichts maßgebenden Gesichtswülste entstehen in der 4. Woche und bestehen 
aus den Oberkieferwülsten, dem Stirnfortsatz und den Unterkieferwülsten.  
Lateral des Stirnfortsatzes befinden sich die Riechplakoden, die sich zu den Riech-
gruben einsenken und durch den jeweils medialen und lateralen Nasenwulst be-
grenzt werden.  In der 5. intrauterinen Woche erfolgt die Verschmelzung der beiden 
medialen Nasen- und Oberkieferwülste zur Oberlippe. Somit sind im Bereich der Lip-
pe ein- aber auch beidseitige Spaltbildungen möglich. In der Entstehung von LKGS- 
Spalten bleibt grundsätzlich fraglich, ob eine ausbleibende Fusion oder ein erneutes 
auseinanderdriften bereits verbundener Anteile ursächlich ist (Schwenzer, Ehrenfeld 
2002, Sadler 2003). Erfolgt keine Vereinigung wird dies als primäre Spaltbildung be-
zeichnet. Sekundäre Spaltbildungen entstehen durch das Einreißen einer bereits 
ausgebildeten Epithelmauer (Lisson 1995). Philtrum, Schneidezahntragender Ober-
kiefer und primärer Gaumen entstehen aus dem Zwischenkiefersegment. Im Bereich 
der Nahtstellen sind ebenfalls ein- und beidseitige Spaltbildungen möglich. Weiterhin 
kann es neben Hypo- und Aplasien auch zu Doppelanlagen in der Schneidezahnre-
gion kommen. Die häufig mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten assoziierte Deviation 
des Nasenseptums erklärt sich unter anderem durch den kranialen Übergang des 
Zwischenkiefersegmentes in das Nasenseptum. Der sekundäre Gaumen geht aus 
den Gaumenplatten hervor. Diese entstehen in der 6. Woche aus den Oberkieferwül-
sten. Sie verschmelzen mit dem medialen Nasenfortsatz als Grundlage für die knö-
cherne Nasenscheidewand. Hier können ebenfalls Störungen auftreten. Auch hier 
sind ein- und beidseitige Spalten möglich, deren Ursache zu kleine Gaumenplatten 
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aber auch eine Mikrognathie sein können. Im Bereich des Weichgaumens sind aus-
schließlich mediale Spaltbildungen möglich. Obwohl die vulnerable Phase der Ent-
wicklung von Lippe, Kiefer und Gaumen zeitlich nicht zusammen fällt, kommt es häu-
figer zu vollständigen Spaltbildungen im Sinne einer LKGS- Spalte (40% - 65 %). 
Eine fehlende Vereinigung von Lippe und Kiefer in der 5. bis 6. Woche schafft ver-
mutlich die Grundlage für eine mangelnde Vereinigung der posterioren Anteile. Die 
vulnerable Phase für die Entstehung von isolierten Spaltbildungen im Bereich des 
Gaumens liegt zwischen der 10. und 12. Woche (Schwenzer, Ehrenfeld 2002, Sadler 
2003).  
 
Die genetische Komponente hat bei der Entstehung von Lippen- Kiefer- Gaumen- 
Spalten lediglich einen Anteil von 15-30% (Schmidt 2007). Die kausalen Zusammen-
hänge bei der Entstehung von LKGS- Spalten sind noch immer nicht vollständig auf-
geklärt. Ein Auftreten ist sowohl in Kombination mit chromosomalen Veränderungen, 
als auch in Verbindung mit monogenen Syndromen möglich (Schmidt 2007). Eine 
Vielzahl äußerer Einflüsse ist durch Störungen des Eiweißstoffwechsels und Anoxä-
mie bedingt. Hierzu gehören neben chronischem Hungern und starker psychischer 
Belastung für die Mutter auch Stoffwechselerkrankungen, das Alter der Mutter sowie 
Störungen der Nutriation im Endometrium- und Plazentabereich. Daneben finden 
sich noch weiter Ursachen wie Embryopathien, Infektionen (Röteln), aktinische, kli-
matische und physikalisch- chemische Noxen (Schwenzer, Ehrenfeld 2002). Insge-
samt geht man heute von einem multifaktoriellen System mit additiver Polygenie und 
Schwellenwerteffekt aus (Mitchell 1992, Schutte, Murray 1999, Schmidt 2007). In der 
Literatur wird eine stetige Zunahme der Spaltfrequenz in den letzten 100 Jahren be-
schrieben, als Ursache werden verschiedene Möglichkeiten diskutiert (Andrä 1996), 
Fogh- Andersen 1961). Neben der verbesserten Diagnostik, welche das Erkennen 
von sogenannten Mikroformen ermöglicht, ist auch die Verbesserung des Rehabilita-
tionskonzeptes und somit eine verbesserte soziale Interaktion zu nennen (Shaw et 
al. 2001). Weiterhin spielen auch die abnehmende Sterberate bei Neugeborenen 
sowie die geringere Operationsletalität eine Rolle (Schmidt 2007).   
Außerdem muss die Zunahme terratogener Noxen in unserer Gesellschaft genannt 
werden (Weingärtner et al. 2007). 
Ziel der interdisziplinären Therapie von Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spal-
ten ist eine Wiederherstellung der Funktionalität, aber auch der Ästhetik. Sowohl die 
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Funktion der Nahrungsaufnahme, als auch die Sprachbildung und in diesem Zu-
sammenhang das Gehör sowie die Atmung sind durch die Fehlbildung beeinträchtigt 
(Pradel et al. 2002). Das komplexe Krankheitsbild der Lippen- Kiefer- Gaumen- Spal-
ten erfordert ein individuell auf den Patienten abgestimmtes und zwischen den ein-
zelnen beteiligten Fachdisziplinen koordiniertes Behandlungskonzept, um ein optima-
les Ergebnis zu erzielen. Neben Mund- Kiefer- Gesichts- Chirurgen sind Kieferortho-
päden, Phoniater, Pädaudiologen, Pädiater, HNO- Ärzte sowie Zahnärzte und unter 
Umständen Kinderpsychologen und Humangenetiker in den Behandlungsablauf zu 
integrieren (Masoumi 2002). Dabei bedarf die Koordination der einzelnen Termine 
eine enge Absprache zwischen den einzelnen Disziplinen um eine adäquate Versor-
gung des Spaltpatienten zu gewährleisten. Die chirurgischen Behandlungsziele hän-
gen hierbei sowohl von der Funktionalität, als auch von Ästhetik und der Indikation 
zur Vermeidung von Spätkomplikationen  ab (Werner 2001). Angestrebtes Ziel der 
einzelnen Spaltzentren ist eine, im Idealfall spätestens bis zur Einschulung realisier-
te, anatomische und funktionelle  Rehabilitation um dem Spaltkind eine normale 
Entwicklung der Sprache, des Gehörs aber auch der Kaufunktion zu ermöglichen 
und die psychische Entwicklung nicht zu gefährden. Zur Behandlung der Lippen- Kie-
fer- Gaumen- Spalten wurden an den einzelnen Zentren spezielle Behandlungskon-
zepte entwickelt, welche in Abhängigkeit von der Spaltbreite individualisiert werden 
können um ein optimales Ergebnis zu erzielen (Werner 2001). Die Untersuchung des 
Kindes durch Mund- Kiefer- Gesichtschirurgen sowie Kieferorthopäden, zur Erstel-
lung des Behandlungskonzeptes sowie der Anfertigung der Oberkiefertrinkplatte, fin-
det bereits in den ersten Lebenstagen statt. Hierbei ist auch die Aufklärung und Bera-
tung der Eltern ein wichtiger Bestandteil der Untersuchung. Die Konsultation der Pä-
daudiologen, Phoniater und Logopäden zur Untersuchung und Beratung sollte in den 
ersten beiden Wochen erfolgen, im Idealfall innerhalb der interdisziplinären Sprech-
stunde des Spaltzentrums (Küttner et al. 2002).   
Bezüglich der Abfolge sowie des Zeitpunktes der Operationen konnte bisher kein 
nationaler und internationaler Konsens gefunden werden (Markert 2003).  
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2. Zielstellung 
 
Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestellt, erfolgt die Therapie der Lip-
pen- Kiefer- Gaumen- Spalten am Universitätsklinikum Jena im Rahmen eines inter-
disziplinären Konzeptes. In der Literatur besteht bisher kein vollständiger Konsens, 
so dass bezogen auf den Zeitpunkt und die Reihenfolge der durchgeführten Opera-
tionen unterschiedliche Therapiekonzepte existieren. Ziel der Arbeit war daher eine 
Evaluation der Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten, welche an der Klinik 
und Poliklinik für Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Uni-
versitätsklinikums Jena im Zeitraum von April 2005 bis April 2008 behandelt wurden. 
Dabei wurden neben den relevanten Stammdaten die durchgeführten Operationen 
dokumentiert. 
Da die Fehlbildungen des Gesichtes neben funktionellen Einschränkungen auch äs-
thetische Beeinträchtigungen nach sich ziehen, war ein weiteres Ziel der Arbeit die 
Erstellung eines suffizienten Fotodokumentationsstandards. Nach diesem Standard 
sollten Fotos der relevanten Gesichtsregionen erstellt werden, um sie anschließend 
mit Hilfe eines eigenen Messverfahrens auszuwerten. Anhand der in der Literatur 
hinterlegten Daten sollte ein standardisiertes Analyseverfahren entwickelt werden, 
um die Annäherung der Spaltseite an die gesunde Seite mit Hilfe von Korrekturope-
rationen bei Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten zu messen. Abschlie-
ßend erfolgte eine Bewertung des subjektiven Empfindens mit Hilfe einer visuellen 
Analogskala. 
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3. Patientengut und Methode 
 
3.1. Patientengut und Fotomaterial 
 
Anhand des im Zeitraum von April 2005 bis April 2008 behandelten Patientenkollekti-
ves wurde eine deskriptive Statistik zu Primäreingriffen und  Korrekturoperationen 
sowie deren Verteilungen erstellt. Relevante Daten wurden anhand von ambulanten 
und stationären Krankenakten erhoben und in einer Excel- Datenbank dokumentiert. 
Es wurden die Daten von 191 Patienten erhoben, welche zwischen 4 Monaten und 
56 Jahren alt waren. Die Geschlechtsverteilung männlich zu weiblich verhielt sich wie 
2,1:1.    
Es wurden klinische Daten wie Anamnese (Spaltbildungen in der Familienanamne-
se), Spaltbefund, KFO- und HNO- ärztliche Behandlungskonzepte, chirurgische Vor-
behandlungen sowie Berichte aus der Phoniatrie und die Stammdaten (Alter zum 
Operationszeitpunkt, Geschlecht, weitere Fehlbildungen) der Patienten erfasst. Wei-
terhin wurden die Ausgangsbefunde und deren Veränderung im Therapieverlauf 
durch Sichtung der im Rahmen der Fotodokumentation angefertigten Bilder doku-
mentiert.   
Aus dem Gesamtkollektiv wurden zufällig 59 einseitige Spaltträger mit Beteiligung 
der Lippe ausgewählt und anhand eines Fotodokumentationsstandards fotografiert. 
Hierzu wurden, neben den in der Sprechstunde regelmäßig durchgeführten Ge-
sichtsaufnahmen, spezielle Aufnahmen der Nase und der Lippe angefertigt. 
Patienten mit beidseitigen Spaltbildungen sowie Patienten mit syndromalen Spalten 
und Kinder unter 6 Monaten wurden nicht in die Fotografiegestützte Studie zur Beur-
teilung der Ästhetik eingeschlossen. Insgesamt wurden im Zeitraum von Juni 2007 
bis Februar 2008 59 Patienten mit einseitigen LKGS- Spalten fotografiert deren mitt-
leres Alter 5 Jahre betrug. Es handelte sich um 36 Patienten nach primärem Lippen-
verschluss. Dieser erfolgte nach Tenisson- Randall, wobei der Nasenflügel nach Le-
Meseuier präpariert wurde. Weiterhin wurden 23 Patienten nach Korrekturoperatio-
nen im Bereich der Nase und der Lippe dokumentiert. 
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3.2. Dokumentation und Analyse von Patientendaten 
 
Ausgehend von den im SAP dokumentierten Operationen wurden zunächst von April 
2005 bis April 2008 Listen der behandelten Patienten erstellt und mit diesen Informa-
tionen die Akten der Patienten angefordert. Relevante Daten wurden in eine standar-
disierte Excel-Liste übertragen und die genaue Spaltdiagnose verschlüsselt. Die Ver-
schlüsselung erfolgte nicht nach der LAHSHAL- Klassifikation, da diese nach Akten-
lage nicht eindeutig zugeordnet werden konnte. Die Dokumentation erfolgte durch 
die Angaben der Buchstaben „L“ für Lippe, „K“ für Kiefer, „G“ für Gaumen und „S“ für 
Segel. Der Schweregrad wurde durch die Angabe von Ziffern veranschaulicht. Hier-
bei stand die Zahl 0 für alle nicht betroffenen Bereiche, 1 für sogenannte Mikrofor-
men, 2 für subtotale Ausprägungen und 3 für ein volles Ausprägungsbild. 
Waren in der Familie Spaltträger bekannt, so wurde dies unter dem Punkt „LKGS- 
Spalten bei Eltern/ Familie“ verschlüsselt und der Verwandtschaftsgrad des Patien-
ten zum jeweiligen Spaltträger angegeben. Weiterhin wurden in dieser Rubrik allge-
meine Therapiedaten erhoben. Diese konnten weitestgehend aus der vorliegenden 
Aktenlage entnommen werden. Dokumentiert wurden neben Art und Anzahl an Ope-
rationen, auch die Mitbeteiligung der KFO, der Logopädie sowie die eventuell erfolgte 
Einlage von Paukenröhrchen durch die Kollegen der HNO. 
Neben Daten für den Lippen- Gaumenverschluss, die Kieferspaltosteoplastik und  die 
Velopharyngeoplastik, wurden auch Daten zu Korrekturoperationen wie Narben-, 
Nasenkorrekturen, Implantatversorgung und orthognathe Chirurgie erhoben. Unter 
der Rubrik „Sonstige Korrekturen“ wurden alle anderen Operationen zusammenge-
fasst, welche in Verbindung mit unserer interdisziplinären Spaltsprechstunde durch-
geführt wurden. Hierzu gehörten unter anderem Zahnextraktionen, Tonsillektomien 
oder operative Implantatfreilegungen. 
Relevante Informationen zu den einzelnen Operationen waren das „Alter zum Ein-
griffszeitpunkt“, das „Gewicht zum Eingriffszeitpunkt“, das „Operationsverfahren“ so-
wie die „Dauer des stationären Aufenthalts“ und möglicherweise aufgetretene „Kom-
plikationen“.  
Bei einzelnen Eingriffen, wie zum Beispiel der Kieferspaltosteoplastik oder der Ve-
lopharyngoplastik war es notwendig, die behandelten Patienten nochmals zu unter-
teilen, da es sich um Eingriffe zu unterschiedlichen Zeitpunkten handelte.  
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3.3. Fotodokumentationsstandard 
 
In der Literatur finden sich mehrere Publikationen zu der digitalen Fotografie in Rah-
men der plastischen Chirurgie oder Dermatologie (Zarem 1984, Jemec und Jemec 
1981, DiBernardo et al. 1998, Becker und Tardy 1999, Galdino et al. 2001, Sullivan, 
2002, McKeown et al. 2005), allerdings gibt es nur wenige Publikationen zur suffi-
zienten Fotodokumentation in der Gesichtschirurgie (Ettorre et al. 2006, Schaaf et al. 
2006). Ausgehend von den in der Literatur hinterlegten Informationen wurde ein  Fo-
todokumentationsstandard entwickelt. Ziel war es, Bilder zur objektiven Bewertung 
der Gesichtsästhetik mit besonderer Berücksichtigung der im Rahmen der Spaltbil-
dung betroffenen Regionen zu erhalten. Das es sich bei den zu fotografierenden Pa-
tienten fast ausschließlich um Kinder handelte, stellte eine zusätzliche Herausforde-
rung dar. Die Digitalisierung der Fotografien war hier von zusätzlicher Bedeutung, da 
Aufnahmen sofort überprüft und gegebenenfalls erneut angefertigt werden konnten. 
Wie in der Literatur beschrieben, fertigten wir Aufnahmen von kleineren Patienten mit 
Hilfe der Eltern an (Schaaf et al. 2006).  
Um reproduzierbare Aufnahmen zu erhalten wurden die geforderten Aufnahmen de-
tailliert und für den Fotograf nachvollziehbar beschrieben und eine Anleitung diesbe-
züglich ausgehängt (Anlage 1). Weiterhin wurde der Abstand zwischen Fotograf und 
Patient mittels Bodenmarkierungen festgelegt. Die Aufnahmen erfolgten immer mit 
den gleichen Kameras, im gleichen Raum und bei einheitlicher Beleuchtung. Der Pa-
tient wurde vor Aufnahme nach der Frankfurter Horizontalen (Ohr-Augen-Ebene) 
ausgerichtet, um Fehler durch Kippen oder Rotation zu vermindern (Ettorre et al. 
2006, Schaaf et al. 2006). Bei dieser Positionierung befindet sich der obere Rand 
des Ohrdeckelknorpels (Tragion) im Idealfall auf einer Ebene mit dem knöchernen 
Unterrand der Orbita. Diese standardisierte Ausrichtung des Patienten bei der Mes-
sung ist von großer Bedeutung für die Anthropometrie (Grupe et al. 2005).  
Neben den in unserer Fotodokumentation für Spaltpatienten standardisiert durchge-
führten Enface- und Profil- Aufnahmen, sowie bei Spaltbildungen des Gaumens in-
traoralen Aufnahmen, wurden weitere Aufnahmen integriert (Tab. 3.1.). 
 
Tab. 3.1. Fotodokumentation im Rahmen der interdisziplinären Sprechstunde 
Standardaufnahmen LKG- Patienten Zusatzaufnahmen ästhetische Analyse 
Enface Naseneingang („submental oblique view“) 
Profil Lippenausschnitt 
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Intraoral (Gaumenbeteiligung)  
 
 
Bei Spaltbildungen im Bereich der Lippe, des Kiefers und Gaumens spielt der Na-
seneingang eine wichtige Rolle. Das in der Literatur beschriebene und ästhetisch 
relevante querovale Nasenloch ist ein wichtiges Kriterium der sogenannten Spaltna-
se und stand somit unter anderem im Mittelpunkt unserer ästhetischen Analyse 
(Hüpfner- Hierl et al. 2003). Somit ließen wir Aufnahmen des Naseneingangs anferti-
gen, welche diese Region entsprechend darstellten. In der Literatur wird diese Auf-
nahme als sogenannter „submental oblique view“ bezeichnet (Ettorre et al. 2006, 
Schaaf et al. 2006). Bei dieser Aufnahme war es wichtig, dass die Interpupillarlinie 
horizontal und nicht gekippt war, weiterhin sollte keine Rotation des Kopfes vorliegen 
(Schaaf et al. 2006). Wie im folgenden Bild (Abb. 3.1.) nachzuvollziehen, wurden die 
Fotos mit rekliniertem Kopf erstellt. Nase und Stirn sollten hierbei in einer Ebene lie-
gen. Die Augen sind bei diesem Foto zur Decke gerichtet, Zentrum des Bildes ist der 
Punkt zwischen Oberlippe und Columella (Ettore et al. 2006). 
 
 
 
Abb. 3.1. Fotografie des Naseneinganges 
Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Jena 
 
Des Weiteren wurde, modifiziert nach der in der Literatur beschriebenen Enface- 
Aufnahme, ein Standard zur Fotografie der Oberlippe geschaffen. Ausgehend von 
den bereits oben beschriebenen Festlegungen erfolgte die Ausrichtung des Kopfes 
nach der Frankfurter Horizontalen, die Interpupillarlinie befindet sich auch in diesem 
Fall in der Horizontalen, der Patient blickt direkt in die Kamera (Schaaf et al. 2006). 
Die Lippen liegen entspannt aufeinander, werden also weder gepreßt noch sollten 
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sie auseinander weichen. Ausgehend von dieser Ausrichtung des Patienten wurde 
der Lippenausschnitt fotografiert. Das Zentrum des Bildes befindet sich hierbei zwi-
schen Lippenrot- Weiss- Grenze und Columella. Der Oberrand des Bildes liegt auf 
mittlerer Höhe des Nasenrückens, der Unterrand im Bereich des Kinns (Abb. 3.2.) 
    
 
 
Abb. 3.2. Fotografie des Lippenausschnittes 
Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Jena 
 
In der folgenden Tabelle sind die relevanten Punkte für die Fotografien noch einmal 
zum besseren Verständnis zusammen gefasst (Tab. 3.2.). 
 
Tab. 3.2.  Kriterien für die standardisierte Fotografie im Nasen- und Lippenbereich 
Lippenausschnitte Naseneingang  
Interpupillarlinie horizontal Interpupillarlinie horizontal 
keine Rotation des Kopfes keine Rotation des Kopfes 
Lippen entspannt, nicht gepresst 
 
Kopf rekliniert, Nase und Stirn in einer  
Ebene 
Blick in die Kamera gerichtet Blick zur Decke gerichtet 
Bildzentrum: Punkt zwischen Lippenrot- 
Weiss- Grenze und  Columella      
Bildzentrum: Punkt zwischen Oberlippe 
und Columella 
oberer Bildrand: Mitte Nasenrücken oberer Bildrand: schließt Stirnbereich ein 
unterer Bildrand: schließt Unterlippe ein unterer Bildrand: auf Höhe der Ohrläpp-
chen 
 
Diese standardisiert gewonnenen Fotos wurden mit Hilfe eines vorher festgelegten 
Systems ausgewertet. Im Bereich der Nase und der Oberlippe, Regionen die für den 
Spaltpatienten von großer ästhetischer Bedeutung sind, sollten so objektivierbare 
Ergebnisse gewonnen werden.  
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3.4. Fotoanalyse 
 
In der Literatur finden sich nur wenige Arbeiten zur Fotodokumentation und Analyse 
im Bereich der Nase und der Oberlippe bei Patienten mit LKG- Spalten (Johnson, 
Sandy 2003, Nkenke et al. 2006, Hüpfner- Hierl et al. 2003, Farkas et al. 1993). Ana-
lysen zu Veränderungen der Nasenform basieren meist auf visueller Beurteilung 
(Stentström, Öberg 1961, Van der Meulen 1992), einige nutzen die Röntgen- Kepha-
lometrie (Aduss, Pruzansky 1967, Freihofer 1977) oder die Anthropometrie (Lindsay, 
Farkas 1972, Katsuki et al. 1981). Die Anthropometrie beschäftigt sich mit der Ver-
messung des menschlichen Körpers. Hierbei werden Punkte genutzt, welche nach 
anatomischen und biomechanischen Daten definiert sind (Pschyrembel 2004).  
Anhand der, in der Literatur hinterlegten Daten, wurde in Anlehnung an Farkas ein 
Konzept zur ästhetischen Analyse des Naseneinganges sowie der Oberlippe anhand 
von Fotografien etabliert (Farkas et al. 1993). Während in der Literatur komplexe 
Analysen anhand einer Vielzahl von Strecken und Winkeln beschrieben sind 
(Hüpfner- Hierl et al. 2003) oder dreidimensionale Analysen durchgeführt wurden 
(Krimmel et al. 2002, Sawyer et al. 2008, Stauber et al. 2008), sollte im Rahmen die-
ser Studie ein einfach durchzuführender und reproduzierbarer Standard entwickelt 
werden. In der Literatur wird beschrieben, dass symmetrische Formen für den Men-
schen attraktiver erscheinen (Enquist, Arak 1994), Rhodes 2006, Zaidel et al. 2005, 
Springer et al. 2007). Basierend auf dem Vergleich der gesunden mit der betroffenen 
Seite, wurden Unterschiede bezüglich der Symmetrie ermittelt. Hierzu wurden defi-
nierte Strecken im Bereich des Naseneinganges und der Oberlippe gemessen und 
anschließend verglichen. Die Patienten wurden dazu in 2 Untersuchungsgruppen 
eingeteilt. Es handelte sich zum einen um die Gruppe der Patienten mit primärem 
Spaltverschluss. Die zweite Patientengruppe setzte sich aus Patienten nach sekun-
dären Korrekturoperationen im Bereich der Nase und der Lippe zusammen.  
Farkas definierte 47 Landmarken im Bereich des Gesichtes welche alle mit, anhand 
der Anatomie nachvollziehbaren, Buchstaben beschriftet wurden (De Carlo et al. 
1998). 
Die Definition der Punkte zur Ermittlung der Höhe des Nasenloches erfolgte mit Hilfe 
von Literaturdaten (Farkas et al. 1993). Die beschriebene Messung der Columella-
länge und -breite nutzten wir lediglich als Hilfslinie zur anschließenden Messung der 
Nasenbasisbreite und Breite der Nasenmitte auf halber Columellahöhe (Nkenke et 
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al., Hüpfner- Hierl et al.). Die in der Literatur beschriebenen Punkte und Strecken 
wurden modifiziert zur Messung der Breite der Nasenbasis sowie der Breite der Nase 
auf halber Columellahöhe genutzt (Farkas 1981, Farkas et al. 2000, Farkas et al 
1986, Lang 1988, Powell, Humphreys 1984, Hüpfner Hierl et al. 2003). 
Im Bereich des Nasenloches fanden sich in der Literatur unterschiedliche Ansätze 
zur Ermittlung der entsprechenden Daten. Teilweise wurde lediglich die Höhe des 
Nasenloches ermittelt während in anderen Arbeiten auch die Breite berücksichtigt 
wurde (Farkas et al. 1993, Nkenke et al. 2006). Allerdings wurden in der entspre-
chenden Arbeit zusätzlich Winkel bestimmt und keine senkrechten und horizontalen 
Strecken, sondern schräge Linien ermittelt (Nkenke et al. 2006).  
Basierend auf diesen Erkenntnissen wurde ein für uns umsetzbarer Standard ent-
wickelt und zusätzliche Strecken definiert, welche im Rahmen der Fehlbildung von 
Interesse waren.  
 
3.4.1. Naseneingang 
 
Im Bereich der Nase wurden insgesamt 5 Strecken ermittelt, zu deren Messung teil-
weise das Erstellen von Hilfslinien notwendig war. Gemessen wurde die Columella-
breite (CB) als Hilfslinie durch Anlegen einer Tangente im medialen Bereich des Na-
senloches auf beiden Seiten. Anschließend erfolgte ebenfalls das Anlegen einer 
Tangente im Bereich des Nasenflügels an dem am weitesten lateral liegendem 
Punkt. Ausgehend von diesen beiden Punkten wurde eine Linie auf Höhe der Inserti-
onsstellen des Nasenflügels gezogen. Da diese meist nicht seitengleich auf einer 
identischen Höhe lag, wurde der höchste Punkt gewählt. Diese Strecke stellt die 
Breite der Nasenbasis (NB) dar. Die zuvor gemessene Strecke CB wurde anschlie-
ßend halbiert und auf dieser Höhe eine senkrechte Gerade von der Nasenspitze bis 
zur Strecke NB gezogen. Diese Strecke stellte die Columellahöhe (CH) dar und dien-
te als Hilfslinie. Diese wurde wiederum halbiert um auf halber Columellahöhe die 
Breite der Nasenmitte (NM) ermitteln zu können. Diese Strecke verläuft ausgehend 
von der zuvor beschriebenen, halbierten Strecke CH bis zum lateralen Punkt des 
Nasenflügels auf dieser Höhe. Die Strecke CH wurde weiterhin genutzt, um den 
Schnittpunkt mit der Strecke NB zu ermitteln. Dies dient der Festlegung der Nasen-
basisbreite auf beiden Seiten. Weiterhin lag das Augenmerk auf der Vermessung des 
Nasenloches. In anderen Arbeiten wurden, im Bereich des Naseneinganges, schräge 
Linien vermessen (Nkenke et al. 2006).  In der vorliegenden Arbeit wurden gerade 
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Linien vermessen, um ein genaueres Arbeiten zu ermöglichen und reproduzierbarere 
Punkte zu schaffen. Ausgehend von der oben bereits beschriebenen Tangente zur 
Ermittlung der Columellabreite, wurde eine weitere Tangente am lateralen inneren 
Beginn des Nasenflügels angelegt und der Abstand zwischen beiden Strecken ermit-
telt, der schließlich die Breite des Nasenloches (NLB) darstellte. Außerdem war ne-
ben der Breite des Nasenloches, aufgrund des in der Literatur beschriebenen vorlie-
genden Eindruckes eines querovalen Nasenloches, auch dessen Höhe von Bedeu-
tung (Hüpfner- Hierl et al. 2003). Hierzu wurde am oberen und unteren inneren Rand 
des Nasenloches ebenfalls eine Tangente angelegt und der Abstand zwischen bei-
den Strecken gemessen (Höhe des Nasenloches - NLH).  
Die beschriebenen Strecken im Bereich des Naseneinganges sind in folgender Foto- 
Abbildung zusammengefaßt (3.3.). 
 
 
 
Abb. 3.3. Messungen im Bereich des Naseneingangs 
Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Jena 
(NM- Nasenmitte, NLB- Nasenlochbreite, CH- Columellahöhe, NLH- Nasenlochhöhe, NB- 
Nasenbreite, CB- Columellabreite) 
 
3.4.2. Oberlippe 
 
Neben den bereits beschriebenen Messungen im Bereich des Naseneinganges war 
auch die Ästhetik der Oberlippe von großer Bedeutung. Hierzu fanden sich in der 
Literatur kaum verwertbare Daten. Neben den bereits erwähnten Punkten und Strec-
ken nach Farkas wurde eine weitere Arbeit zur Analyse der Ästhetik bei Patienten mit 
Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten als Orientierungshilfe genutzt. Analog der dort be-
schriebenen Methode wurden Messungen im Bereich der Oberlippe durchgeführt 
NM 
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(Kazinsky 2003). Wie bereits beschrieben, wurde die operierte Spaltseite im Verhält-
nis zur gesunden Seite beurteilt. Ausgehend von der im Bereich der Insertionsstellen 
der Nasenflügel angelegten Tangente wurde die Länge des Philtrums (LP) auf bei-
den Seiten ermittelt. Hierzu wurde die zuvor ermittelte Nasenbasisbreite (NB) in vier 
Viertel eingeteilt und im Bereich des ersten und dritten Viertels der Startpunkt für die 
Messung der Philtrumlänge festgelegt. Endpunkt stellte die Lippenrot- Weiss- Grenze 
dar. Weiterhin wurde auf dieser Höhe auch die Breite der Oberlippe ermittelt, um das 
sogenannte „Pouting“ zu bewerten. Unter diesem Begriff versteht man den, durch die 
Rekonstruktion des Amorbogens entstehenden Schmolleffekt der Lippe (Horch 
2006). Ausgehend vom Endpunkt der Strecke LP wurde die Breite der Oberlippe (BL) 
bis zum Berührungspunkt zwischen Ober- und Unterlippe ermittelt. Mit Hilfe dieser 
Messung sollten neben Längendifferenzen im Bereich des Philtrums auch eventuelle 
Verziehungen der Oberlippe berücksichtigt werden. In der folgenden Abbildung (3.4.) 
ist die Messung im Bereich des Lippenausschnittes dargestellt.  
           
 
 
Abb. 3.4. Messungen im Bereich des Lippenausschnittes 
Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Jena 
(NB- Nasenbreite, LP- Länge Philtrum, BL- Breite Oberlippe) 
 
3.4.3. Auswertung Naseneingang/ Lippenausschnitt 
 
Mit Hilfe der durch die Messung ermittelten Daten aller nach dem vorgegebenen 
Standard fotografierten Patienten, wurde eine statistische Analyse zum Vergleich der 
Spaltseite mit der gesunden Seite durchgeführt. Weiterhin wurden die Ergebnisse 
der Patienten im Zustand nach Primäroperationen (operativer Verschluss) und die 
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Patienten im Zustand nach Korrekturoperationen bezüglich der quantitativen Seiten-
abweichung verglichen. Die Auswertung erfolgte mittels statistischer Tests für ge-
paarte (Vergleich gesunde Seite – Spaltseite) Stichproben (Vorzeichentest) unter 
Verwendung des Statistikprogrammes SPSS.  
 
3.5. Subjektive Bewertung der Ästhetik 
 
Zur Bewertung des ästhetischen Ergebnisses stehen verschieden Optionen zur Ver-
fügung. Häufig wird die Beurteilung anhand einer visuellen Analogskala (VAS) ge-
nutzt (Quinn et al. 1995, Handschel et al. 1999, Switzer et al. 2003, Hüpfner- Hierl et 
al. 2003). Mit Hilfe dieses Verfahrens wird der subjektive Eindruck des Betrachters 
erfasst. Bei Patienten mit Spaltbildungen sind die charakteristischen Veränderungen 
im Sinne der spaltbedingten Nasendysplasie für die Ästhetik von besonderer Bedeu-
tung. Daher sollte eine Methode genutzt werden, welche das ästhetische Gesamt-
empfinden eines Betrachters abbildet. Da es sich beim untersuchten Patientenkollek-
tiv primär um Kleinkinder handelte, war eine Selbsteinschätzung nicht möglich. 
Mit Hilfe der bereits erwähnten VAS, welche durch eine 10 cm lange Linie repräsen-
tiert wurde, erfolgte die Bewertung der Ästhetik anhand der standardisiert angefertig-
ten Fotografien. Der hierbei verwendete Bewertungsbogen findet sich in Anlage 2. 
Das optimale ästhetische Ergebnis wurde mit dem Wert 10, das schlechteste Ergeb-
nis mit dem Wert 0 definiert (Quinn et al. 1995, Handschel et al. 1999). Anhand der 
VAS wurde der Eindruck mehrerer Betrachter zum gleichen Untersuchungszeitpunkt 
gemessen (Johnson, Sandy 2003).  
Ziel war es, die individuelle Bewertung der Ästhetik durch den Betrachter zu messen 
und somit Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen zu ermitteln. Insge-
samt 8 unabhängige Betrachter, davon 5 Laien und 3 Mediziner bewerteten die Bil-
der bezogen auf Symmetrie, Narbe und Gesamteindruck. Der Betrachter bewertete 
die gleichen Patientenbilder, welche objektiven Messung verwendet wurden, in ei-
nem festgelegten Zeitregime, wobei die Betrachtungsdauer pro Bild festgelegt  und 
auch kein wiederholtes Betrachten der Bilder möglich war. Wie in der Literatur be-
schrieben, wurden die Betrachter vor Beginn der Bewertung bezüglich der relevanten 
Kriterien instruiert (Handschel et al. 1999). Im Rahmen der Bewertung war es wich-
tig, dass sowohl das Empfinden bezüglich der Narbe, aber auch der Gesichtssymme-
trie im Vergleich zur gesunden Seite und somit der ästhetische Gesamteindruck Ein-
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gang in die Bewertung finden. Zu Beginn der Untersuchung wurde jedem Betrachter 
eine Beispielpräsentation mit zufällig ausgewählten Bildern in schneller Abfolge ge-
zeigt, um auch den Laien auf das Krankheitsbild ausreichend einzustimmen. Die Be-
trachtungsdauer betrug in diesem Fall nur 2 Sekunden, um ein detailliertes Betrach-
ten der Bilder zu verhindern. Während der eigentlichen Untersuchung hatten die Be-
trachter pro Bild 8 Sekunden zum Betrachten und zur Bewertung des ästhetischen 
Eindrucks Zeit. Als erstes erfolgte die Bewertung des Naseneinganges, wobei der 
Betrachter nicht wusste welche Patienten zu welcher Untersuchungsgruppe zählten. 
Als nächstes folgte dann die Bewertung des Lippenausschnitts nach dem beschrie-
benen Konzept. 
Anschließend wurden die anhand der Skala gesetzten Kreuze ausgemessen und die 
ermittelten Werte für die Laien- und die Medizinergruppe gemittelt. Die Werte wurden 
danach mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS ausgewertet. Verglichen wurde die 
Bewertung von Patienten nach Primärverschluss im Vergleich zu Patienten nach 
Korrekturoperation bezogen auf die Lippe und den Naseneingang mit Hilfe des 
Mann- Whitney- Tests.  
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4. Ergebnisse 
 
4.1. Erfasstes Patientengut 
 
Im Untersuchungszeitraum von April 2005 bis einschließlich April 2008 wurden im 
interdisziplinären Zentrum für Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten des Universitätsklini-
kums Jena 191 Patienten mit spaltbedingten Fehlbildungen operiert. Insgesamt wur-
den 364 verschiedene Eingriffe im Rahmen von 285 Operationen durchgeführt.  
 
4.1.1. Alter und Geschlechtsverteilung 
 
Das Alter der behandelten Patienten lag zwischen 4 Monaten und 56 Jahren.  
130 Patienten (68 %) mit Spaltbildungen waren männlichen Geschlechts, 61 Patien-
ten (32 %) weiblich (Abb. 4.1.).  
 
 
Abb. 4.1. Verteilung des Geschlechts innerhalb des Patientengutes (n=191) 
 
Das Verhältnis vom männlichen zum weiblichen Geschlecht betrug bezogen auf die 
Grundgesamtheit (n = 191) 2,1:1. 
 
4.1.2. Spaltformen 
 
Von den 191 Patienten, welche im Untersuchungszeitraum erfasst wurden, konnten 
178 Akten angefordert und dokumentiert werden. Die übrigen Akten waren bis zum 
Abschluss der Dokumentation entweder nicht vorhanden oder nicht anzufordern und 
68% 
32% 
männlich 
weiblich 
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somit eine detaillierte Dokumentation im Sinne der beschriebenen Kriterien nicht 
möglich. Durch zusätzliche SAP- Datenbank- Recherche war es schließlich möglich, 
den Spaltbefund von 185 Patienten, allerdings nur teilweise, zu eruieren. 
Dies war Folge der teilweise unvollständigen Klassifikation der Spalten im Rahmen 
der Akten-/ SAP- Dokumentation. 
Insgesamt waren 143 Patienten (77,3 %) mit Beteiligung der Lippe dokumentierbar, 
davon 131 Patienten (70,8 %) mit Lippen- Kiefer- und Lippen- Kiefer- Gaumen- Spal-
ten und 12 Patienten (6,5 %) mit ausschließlicher Spaltbildung der Lippe (Tab. 4.1.). 
 
Tab. 4.1. Übersicht über die Verteilung Spalten mit Lippenbeteiligung 
 Spalten mit Lippenbeteiligung (n=143) 
Einseitig 
- Links 
- Rechts 
- Seite n.n.b. 
93 
60 
29 
4 
Beidseitig 43 
Nicht näher bezeichnet 7 
 
 
Isolierte Gaumenspalten konnten bei 42 Patienten (22,7 %) dokumentiert werden. 
Die Verteilung der Spaltarten ist in der folgenden Tabelle noch einmal dargestellt 
(Tab. 4.2.). 
 
Tab. 4.2. Übersicht über die Verteilung der Spaltarten 
Spaltform Lippenspalte LK-/LKGS- Spalte Gaumenspalte Nicht bekannt 
Anzahl 12 131 42 6 
 
 
Zur Geschlechtsverteilung ist zu sagen, dass isolierte Spaltbildungen der Lippe bei 
unserem Patientengut primär beim männlichen Geschlecht auftraten, 9 Patienten 
waren männlich, 3 Patienten weiblich (3:1). Auch bei den Gaumenspalten zeigte sich 
eine Dominanz des männlichen Geschlechts. Der Anteil an weiblichen Spaltträgern 
mit isolierten Gaumenspalten betrug nur 42,9 % (18 Patienten), 24 Patienten (57,1 
%) waren männlich (Abb. 4.2.).  
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Abb. 4.2.: Geschlechtsverteilung Spaltbildungen 
 
4.1.3. Spaltseitigkeit 
 
Von den 143 Patienten mit Spaltbildungen mit Beteiligung der Lippe, waren in 43 Fäl-
len beide Seiten betroffen (30,1%). 60 Patienten zeigten Spaltbildungen auf der lin-
ken Seite (42%), 29 Spalten (19,5%) waren auf der rechten Seite lokalisiert.  Die üb-
rigen 8,4 % setzen sich aus den nicht genau dokumentierten Spalten zusammen 
(Tab. 4.3.). Die linke Seite war bei den Spaltbildungen also 2,1 mal häufiger betrof-
fen, als die rechte Seite. Das Verhältnis von einseitigen zu beidseitigen Spalten lag 
ebenfalls bei 2,1:1.  
 
Tab. 4.3. Spaltseitigkeit 
Spaltform Gesamt % 
Rechts 29 19,5 
Links 60 42 
Beidseitig 43 30,1 
Nicht bekannt 11 8,4 
TOTAL 143 100 
 
 
 
130 
97 
9 
24 
61 
40 
3 
18 
!"
#!"
$!"
%!"
&!"
'!!"
'#!"
'$!"
Spalten gesamt kombinierte 
Spalten 
isolierte 
Lippenspalte 
isolierte 
Gaumenspalte 
 Anzahl 
Spaltart 
männlich 
weiblich 
 27
4.1.4. Fehlbildungsrate 
 
Bei 53 dokumentierten Patienten konnten neben den Spaltbildungen im Bereich des 
Gesichts weitere Fehlbildungen oder Erkrankungen gefunden werden. Der Anteil an 
eindeutig nachgewiesenen Fehlbildungen oder anderen Erkrankungen, neben der 
Spaltbildung, betrug im Bezug auf die Gesamtzahl von 191 Patienten 27,7%.   
Bei 9 Patienten (17%) fand sich in der Anamnese ein Pierre- Robin- Syndrom, wel-
ches neben einer Gaumenspalte auch eine Mikrogenie und Glossoptose aufweist. 
Des Weiteren fanden sich noch syndromale Veränderungen wie das Down- Syndrom 
(n = 1), van- der- Woude- Syndrom (n = 1), die  Alkoholembryopathie (n = 1) sowie 
das komplexe Retardierungssyndrom (n=1). 
11 Patienten (20,8%) hatten eine Fehlbildung im Bereich des Herzens im Sinne ei-
nes ASD, VSD, PFO oder PDA. Daneben fanden sich Stellungsanomalien der Ohren 
beziehungsweise präaurikuläre Anhänge (n = 5). Den größten Anteil von 49% mach-
ten eine Vielzahl anderer Erkrankungen aus, dazu gehörten neben dem Morbus 
Hirschsprung die Makroophthalmie, Enucleatio bulbi, Naevus flammes, Hyperkinesie, 
Hüftgelenksdysplasie, Kleinwuchs, Makrocephalus, Kahnschädel, Duodenalstenose, 
Microcephalie, Tracheomalazie, Septumdeviation und Aplasie von Zähnen. 
In der folgenden Abbildung (4.3.) ist die Verteilung der Fehlbildungen nochmals dar-
gestellt. 
 
 
 
Abb. 4.3.  Häufigkeitsverteilung der Fehlbildungen/ Erkrankungen 
 
9 1 
1 
1 
1 
11 
5 
24 
Pierre- Robin- Syndrom 
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Alkoholembryopathie 
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4.1.5. Familiarität 
 
Die Vererbung spielt bei der Ausprägung von Lippen- Kiefer- Gaumenspalten wie 
bereits erwähnt eine Rolle.  
Bezüglich bereits in der Familie aufgetretener Fehlbildungen im Sinne einer Lippen- 
Kiefer- Gaumen- Spalte ließen sich folgende Daten erheben. Bei 122 Patienten 
(63,9%) konnten auf Grund mangelnder Dokumentation keine Angaben zu verwandt-
schaftlichen Auftreten von Spaltbildungen gemacht werden. 54 Patienten (28,3%) 
hatten laut Dokumentation keine familiäre Vorbelastung. Lediglich bei 15 Patienten 
konnte eine umfangreiche Familienanamnese nach Aktenlage erhoben werden (Abb. 
4.4.).  
 
Abb. 4.4. Häufigkeit von familiären Spaltbildungen 
 
Bei 8 Patienten (4,2%) fanden sich Spalten bei einem Elternteil, 6 Patienten (3,1%) 
hatten Spaltträger in der näheren Verwandtschaft. 1 Patient (0,5%) hatte sowohl ein 
Elternteil mit einer Spalte sowie in der Verwandtschaft Spaltträger. Die Erhebung der 
Daten bezieht sich auf das erhobene Gesamtkollektiv von 191 Patienten. 
 
4.1.6. Operative Therapie 
 
Im Untersuchungszeitraum erfolgten 285 Operationen bei 191 Patienten. Im Rahmen 
dieser Operationen wurden 364 verschiedene Eingriffe ausgeführt. Dazu gehörten 
Lippen- Gaumen- Kieferspaltosteoplastiken, Velopharyngeoplastiken, Narben- und 
Nasenkorrekturen, Implantationen, Eingriffe der orthognathen Chirurgie sowie diver-
122 
54 
8 
6 
1 
keine Angaben 
keine Spalten in der Familie 
Spalten bei den Eltern 
Spalten in der Verwandschaft 
Eltern + Verwandschaft 
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se andere Operationen wie Extraktionen, Tonsillektomieen, Materialentfernungen 
und andere welche in Verbindung mit der Spalte standen aber nicht zu den typischen 
Spaltoperationen zählten. In der folgenden Abbildung (Abb. 4.6.) ist das interdiszipli-
näre Behandlungskonzept in Form eines Zeitstrahles dargestellt. 
 
Lippenverschluss 3. Lebensmonat 
   Gaumenverschluss 12. Lebensmonat 
                Korrekturoperationen ggf. VPP 4. - 6. Lj.  
                                                               Kieferspaltosteoplastik  10. Lj.             
                                                                                                 ggf. Distraktion    
                                                                                                 Mittelgesicht 14. Lj.                 
                                                                                                                     Korrekturen 
 
 
Abb. 4.6. Behandlungsplan 
 
4.1.6.1. Lippenspaltplastiken 
 
Lippenverschlüsse wurden im Zeitraum von April 2005 bis April 2008 in der Technik 
nach Tennison- Randell 33 Mal durchgeführt. Im Durchschnitt waren die Patienten 
zum Operationszeitpunkt 4 Monate alt (4,07 Monate). Der stationäre Aufenthalt be-
trug durchschnittlich 6 Tage (5,45 Tage), wobei immer Aufnahme- und Entlassungs-
tag mit berücksichtigt wurden. 32 Patienten zeigten einen zeitgerechten und regel-
rechten postoperativen Verlauf, bei einem Patienten wurden Komplikationen doku-
mentiert. 
 
4.1.6.2. Weichgaumenplastiken und Hartgaumenplastiken/ Restlochverschlüs-
se, Einlage von Paukendrainagen 
 
Der Weichgaumenverschluss erfolgt im Rahmen des interdisziplinären Behandlungs-
konzeptes zwischen dem 8. und 12. Lebensmonat. Im Untersuchungszeitraum wurde 
dieser Eingriff 21 Mal durchgeführt. Im Durchschnitt war diese Patientengruppe 1 
Jahr (0,9 Jahre) alt. 
Im Zusammenhang mit dem Weichgaumenverschluss werden häufig zur besseren 
Belüftung des Mittelohres Paukendrainagen eingelegt. Dies erfolgte im Untersu-
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chungszeitraum in 47 Fällen. Bei 15 Patienten war dokumentiert, dass eine Pauken-
drainage zum Untersuchungszeitraum nicht notwendig war. Die übrigen 125 Patien-
tenakten enthielten diesbezüglich keine Angaben. 
Seit 2005 wird der Gaumenverschluss an der Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- 
Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Jena primär einzei-
tig operiert.  Zuvor erfolgte der Gaumenverschluss zweizeitig, so dass einige bereits 
voroperierte Patienten Restlochverschlüsse im Sinne eines zweizeitigen Gaumen-
verschlusses erhielten. Hartgaumenplastiken und Restlochverschlüsse wurden in 
den Akten nicht getrennt dokumentiert, so dass diese gemeinsam erfasst wurden.  
Im Dokumentationszeitraum konnten 44 Eingriffe dieser Art dokumentiert werden. 
Das Alter betrug in diesen Fällen durchschnittlich 9 Jahre (9,04 Jahre). Die stationäre 
Aufenthaltsdauer betrug im Durchschnitt 8 Tage (7,26 Tage) wobei immer Aufnah-
me- und Entlassungstag mit berücksichtigt wurden. Bei keinem Patienten konnten 
Komplikationen aus der Dokumentation erhoben werden.  
 
4.1.6.3. Kieferspaltosteoplastiken 
 
Kieferspaltosteoplastiken wurden insgesamt 45 Mal dokumentiert. Dabei handelte es 
sich um 2 verschiedene Patientengruppen. Einerseits Patienten, die eine sekundäre 
Kieferspaltosteoplastik erhielten und andererseits Patienten, welche erneut eine Kie-
ferspaltosteoplastik (tertiäre Kieferspaltosteoplastik) aus kieferorthopädischen, be-
ziehungsweise implantologischen Gründen erhielten. Sekundäre Kieferspaltosteo-
plastiken wurden bei 13 Patienten durchgeführt, deren Durchschnittsalter lag bei 5,9 
Jahren (3,5 bis 11 Jahre). Die später erfolgten tertiären Osteoplastiken wurden 
durchschnittlich im Alter von 22,3 Jahren durchgeführt (12 bis 56 Jahre). Die Aufent-
haltsdauer betrug 10 Tage stationär (9,8 Tage). Es wurden keine Komplikationen 
dokumentiert. 
 
4.1.6.4. Velopharyngeoplastiken 
  
Velopharyngeoplastiken machten im Untersuchungszeitraum einen Anteil von etwa 
7,4 % der Eingriffe aus (n =27). 
Die Velopharyngeoplastik erfolgt als sprachverbessernde Operation zwischen dem 4. 
und 6. Lebensjahr. Im untersuchten Patientenkollektiv (n = 27) lag das Alter durch-
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schnittlich bei 8 Jahren (7,6 Jahre). Im Durchschnitt betrug die Dauer des stationären 
Aufenthaltes 7 (6,7) Tage. 46 Patienten zeigten einen regelrechten und zeitgemäßen 
Verlauf, bei 2 Patienten wurden Komplikationen beobachtet und dokumentiert.  
 
4.1.6.5. Narben- und Nasenkorrekturen 
 
Narben- und Nasenkorrekturen wurden meistens gemeinsam operiert, insgesamt 
wurden 65 Narbenkorrekturen und 53 Nasenkorrekturen im Untersuchungszeitraum 
durchgeführt. Sie machten somit gemeinsam den größten Anteil der Eingriffe aus 
(Narbenkorrekturen  17,9 %, Nasenkorrekturen 14,6 %).  
Narbenkorrekturen wurden bei einem Durchschnittsalter von 16 Jahren (15,6 Jahren) 
durchgeführt, 15 Patienten waren unter 6 Jahren. Der stationäre Aufenthalt erstreck-
te sich durchschnittlich über eine Dauer von 8 Tagen (7,67 Tage). Hierbei traten bei 
2 Patienten Komplikationen auf, bei 51 Patienten verlief der postoperative Aufenthalt 
regelrecht und komplikationsarm. Das Patientenalter für Nasenkorrekturen lag etwas 
über dem der Narbenkorrektur- Patienten bei 18 Jahren (18,4 Jahre). 39 Patienten 
waren zum Zeitpunkt der Operation unter 18 Jahre. Der stationäre Aufenthalt betrug 
9 Tage (8,84 Tage). Auch hier zeigte sich bei 41 Patienten ein regelrechter Verlauf, 
Komplikationen wurden bei keinem Patienten dokumentiert.  
 
4.1.6.6. Implantationen und orthognathe Chirurgie 
 
Implantationen und Eingriffe im Rahmen der orthognathen Chirurgie wurden im Un-
tersuchungszeitraum im Vergleich zu den anderen Operationen selten durchgeführt. 
Implantationen machten 3,6 % der Eingriffe aus. Kieferverlagerungen wurden insge-
samt nur ein Mal durchgeführt (0,27 %).  
Bei den Implantationen lag das Durchschnittsalter bei 24 Jahren (24,1 Jahre) und 
insgesamt wurden 22 Implantate bei 13 Patienten gesetzt. Die Dauer des stationären 
Aufenthaltes belief sich durchschnittlich auf 2 Tage (n = 3), meist erfolgte die Implan-
tation jedoch ambulant (n = 10). Bei einem Patienten kam es zu Komplikationen (Im-
plantatverlust). 
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4.1.6.7. Andere operative Eingriffe  
 
Die bereits erwähnten anderen Eingriffe, die nicht zu den typischen Spaltoperationen 
gehörten, aber im Zusammenhang mit der Spaltbildung standen, machten mit 17 % 
(n = 62) einen erheblichen Anteil an durchgeführten Operationen aus. Zu ihnen zähl-
ten neben Extraktionen (n = 21), Materialentfernungen (n = 9), Tonsillektomien (n =6)  
und operativen Freilegungen (n = 5), noch andere Eingriffe wie Z- Plastiken (n = 3), 
Zahnsanierungen (n = 1) und weiteren Korrekturen (n = 17). Die stationäre Aufent-
haltsdauer lag bei 8 Tagen (7,9 Tage), wobei 6 Patienten ambulant behandelt wur-
den. Bei keinem der Patienten wurden Komplikationen dokumentiert.  
 
4.1.6.8. Logopädische Betreuung 
 
Logopädische Betreuung fand bei 82 Patienten im Untersuchungszeitraum statt. 
In Tabelle 4.5. sind die durchgeführten Eingriffe noch einmal zusammengefasst. 
 
Tab. 4.5. Anzahl und Art durchgeführter Eingriffe im Zeitraum von 04/2005 bis 04/2008 
 
Eingriff Anzahl % 
Lippenplastiken 33 9,07 
Gaumenplastiken 44 12,09 
KSOP 45 12,36 
VPP 48 13,19 
Narbenkorrekturen 65 17,86 
Nasenkorrekturen 53 14,56 
Implantationen 13 3,57 
Orthognathe Chirurgie 1 0,27 
Andere 62 17,03 
TOTAL 364 100 
 
 
4.2.  Fotoanalyse 
 
Mit Hilfe der standardisiert gewonnenen Fotografien sowie dem Verfahren zur Analy-
se im Bereich des Naseneinganges und der Oberlippe wurde versucht, die relevan-
ten Fragen zu beantworten. Im Zeitraum von Juni 2007 bis Februar 2008 erfolgte bei 
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59 Patienten mit einseitigen Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten eine entsprechende 
Fotodokumentation und -analyse.  
Hierbei handelte es sich um 36 Patienten nach primärem Lippenverschluss mit Hilfe 
der Technik nach Tenisson- Randall. Bei diesem Eingriff wird in unserem Zentrum 
die Kieferspalte und die Lippenspalte verschlossen und der Nasenflügel nach LeMe-
seuier präpariert und medialisiert.  
 
 
 
Abb. 4.7. Patient nach primären primärem Lippenverschluss 
Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Jena 
 
Weiterhin wurden 23 Patienten nach Korrekturoperationen im Bereich der Nase und 
der Lippe dokumentiert. 
Augenmerk lag hierbei, wie bereits erwähnt, auf dem Naseneingang sowie der Ober-
lippe (Abb. 4.7.).  
 
 
 
Abb. 4.8. Fotografie des Naseneinganges und des Lippenausschnittes  
Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie/ Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Jena 
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Die ermittelten Werte wurden getrennt für die Spaltseite und die gesunde Seite do-
kumentiert und mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS ausgewertet. 
 
4.2.1. Ergebnisse Fotoanalyse Lippe 
 
4.2.1.1. Ergebnisse nach Primäroperationen 
 
Bei der Analyse der erhobenen Daten mittels Vorzeichentest konnte bei den Patien-
ten nach primärem Lippenverschluss im Bereich des Philtrums 
noch ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur gesunden 
Seite nachgewiesen werden. Der ermittelte p- Wert lag in 
diesem Fall bei 0,000 und war somit hoch signifikant.  
 
Auch bei der Analyse der ermittelten Werte im Bereich der 
Oberlippe war ein signifikanter Unterschied zwischen der 
gesunden und der Spaltseite bei den Patienten nach 
Primäroperationen messbar (p =0,000).  
 
4.2.1.2. Ergebnisse nach Korrekturoperationen 
 
Bei den 23 Patienten nach Korrekturen im Bereich der Lippe 
und der Nase konnte kein signifikanter Unterschied, bezogen 
auf die Länge des Philtrums (PL) im Vergleich zur gesunden 
Seite, nachgewiesen werden. Der p- Wert lag bei 0,286.  
 
Auch bei der Analyse der gemessenen Werte im Bereich der 
Oberlippe (BL) konnte bei den Patienten nach 
Korrekturoperationen kein signifikanter Unterschied mehr 
gemessen werden (p=0,052).  
 
Die gezeigten Abbildungen der Lippe stellen jeweils noch einmal die gemessenen 
Strecken dar und entstammen der Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichts- 
Chirurgie/ Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Jena. 
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4.2.2. Ergebnisse Fotoanalyse Nase 
 
Bei den 36 untersuchten Patienten nach Primäroperationen konnte nur in 33 Fällen 
eine Nasenaufnahme angefertigt werden, so dass sich die Analyse dieser Gruppe 
auf die Anzahl n = 33 bezieht. Bei den 23 untersuchten Patienten nach Korrekturope-
rationen wurden nur bei 22 Patienten Aufnahmen des Naseneinganges angefertigt 
und ausgewertet, so dass sich die folgenden Ergebnisse in diesem Fall auf die Ge-
samtzahl n = 22 beziehen. 
 
4.2.2.1. Nasenbasis (NB) 
 
Nach primärem Lippenverschluss war im Bereich der Nasenbasis (NB) noch ein si-
gnifikanter Unterschied zur gesunden Seite (p=0,001) 
messbar. Bei den Patienten nach Korrekturoperation war 
dagegen kein signifikanter Unterschied. Beim Vergleich der 
gemessenen Strecken im Bereich der Nasenbasis (NB), 
nachweisbar. Der ermittelte p - Wert lag bei 1,000.  
 
4.2.2.2. Breite Nasenmitte (NM) 
 
Bezüglich der Breite der Nasenmitte (NM) auf halber Columella- Höhe konnte bei 
den Patienten nach primärem Lippenverschluss kein 
signifikanter Unterschied der Spaltseite im Vergleich zur 
gesunden Seite nachgewiesen werden. Der ermittelte p - Wert 
lag in diesem Fall ebenfalls bei 1,000. Zwar war auch bei den 
untersuchten Patienten nach Korrekturoperationen kein signifikanter Unterschied zur 
gesunden Seite im Bezug auf die Nasenmitte (NM) auf halber Columella- Höhe 
messbar, allerdings lag der ermittelte p- Wert nach Primäroperationen bei p = 1,000, 
während bei den Patienten nach Korrekturoperationen ein p - Wert von p=0,052 er-
rechnet werden konnte. 
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4.2.2.3. Breite Nasenloch (NLB) 
 
Die Breite des Nasenloches wies bei den Patienten nach primärem Lippenverschluss 
einen hoch signifikanten Unterschied zwischen Spaltseite und 
gesunder Seite auf. Bezogen auf die ermittelten Werte für die 
Breite des Nasenloches (NLB) lag der p-Wert bei 0,000. 
Dagegen konnte bei den Patienten nach Korrekturoperationen 
im Bereich der Nase bei der statistischen Berechnung kein signifikanter Unterschied 
mehr zwischen Spaltseite und gesunder Seite nachgewiesen werden (p=0,286).  
 
4.2.2.4. Höhe Nasenloch (NLH)  
 
Bei den Patienten nach primärem Lippenverschluss zeigte sich, ähnlich wie bei der 
Breite des Nasenloches, ein hoch signifikanter Unterschied zur 
gesunden Seite. Der ermittelte p- Wert lag bei  p=0,000. 
Wie bei den Patienten nach Primäroperationen konnten im 
Bezug auf die Werte zur Höhe des Nasenloches (NLH) keine 
Veränderung ermittelt werden. Der Unterschied zwischen gesunder Seite und Spalt-
seite blieb weiter hoch signifikant bei einem ermittelten p- Wert von p=0,000.  
 
Die gezeigten Abbildungen der Nase stellen jeweils noch einmal die gemessenen 
Strecken dar und entstammen der Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- Gesichts- 
Chirurgie/ Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Jena. 
 
4.3. Subjektive Bewertung der Ästhetik 
 
Die Auswertung erfolgte nach Erstellen von Boxplots mittels Mann- Whitney- Test. 
Zunächst folgen die Ergebnisse bezüglich des Naseneinganges. 
Im Therapieverlauf zeigte sich eine unterschiedliche Bewertung des Naseneinganges 
durch die Betrachter. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p = 0,035) der Bewer-
tung des Naseneinganges beim Vergleich der Patienten nach Primäroperation mit 
den Patienten nach Korrekturoperationen nachgewiesen werden. Die Betrachter be-
werteten die Bilder der Patienten nach Korrekturoperationen anhand der visuellen 
Analogskala bezüglich Symmetrie und Ästhetik besser, als die Bilder der Vergleichs-
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gruppe, also der Patienten nach Primäroperation. Im Folgenden sind die mit Hilfe der 
VAS erhobenen Werte in ihrer Verteilung für die beiden Patientengruppen dargestellt 
(Abb. 4.9). 
 
 
 
Abb. 4.9. Bewertung der Nase anhand von Boxplots nach Primäroperation und Korrek-
turoperation anhand einer VAS 
 
Der oben beschriebene Zusammenhang konnte speziell für die Nase gefunden wer-
den, während bei der Lippe dieser nicht nachweisbar war. Das heißt bezogen auf die 
Lippe konnte kein signifikanter Unterschied der Bewertung zwischen den beiden un-
tersuchten Patientengruppen ermittelt werden. Der errechnete p- Wert lag bei 0,098. 
In der folgenden Abbildung (Abb. 4.10.) sind die, anhand der visuellen Analogskala 
ermittelten, Werte für beide Patientengruppen dargestellt. 
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Abb. 4.10. Bewertung der Lippe anhand von Boxplots nach Primäroperation und Kor-
rekturoperation anhand einer VAS 
 
In der folgenden Abbildung ist die Verteilung der, anhand der visuellen Analogskala, 
ermittelten Werte für die Nase und die Lippe nach Primäroperationen und nach Kor-
rekturoperationen im Vergleich dargestellt (Abb. 4.11.).  
 
 
 
Abb. 4.11. Werteverteilung Nase (rot) und Lippe (blau) 
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5. Diskussion 
 
Die vorliegende Dissertation verfolgte 2 Ziele. Zum einen sollte eine Erfassung aller 
im Zeitraum von April 2005 bis April 2008 operierten Patienten des interdisziplinären 
Zentrums für Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten des Universitätsklinikums Jena erfol-
gen und deren Therapie dokumentiert werden. Ausgehend von diesen Daten erfolgte 
die Erarbeitung eines Fotodokumentationsstandards. Auf Grundlage dieser Standar-
disierung wurde eine objektive Analyse von zuvor festgelegten ästhetischen Parame-
tern der Spaltregion durchgeführt. Neben der Lippenregion wurde auch die Nase in 
die Untersuchung einbezogen. Ausgehend von dieser objektiven Analyse wurde im 
Anschluss eine Analyse des subjektiven Empfindens mehrerer Betrachter, im Bezug 
auf die Untersuchungsregionen, mittels visueller Analogskala durchgeführt.  
 
Im Zeitraum von April 2005 bis April 2008 wurden 191 Patienten mit Spaltbildungen 
erfasst. Die Dokumentation erfolgte von April 2005 bis April 2006 retrospektiv, die 
folgenden Monate wurden parallel zum Behandlungsverlauf erfasst. Die Fotodoku-
mentation erfolgte im Zeitraum von Juni 2007 bis Februar 2008 und umfasste 59 Pa-
tienten mit einseitigen Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten.  
 
Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten treten in Mitteleuropa und Skandinavien mit einer 
Häufigkeit von 1:500 auf (Andrä 1996, Bull 2003). Ursächlich für die Zunahme der 
Spaltfrequenz sind möglicherweise neben verbesserter Diagnostik auch eine verbes-
serte Rehabilitation sowie soziale Interaktion (Shaw et al. 2001). Weiterhin spielen 
auch die abnehmende Sterberate bei Neugeborenen, die geringe Operationsletalität 
aber auch die Zunahme teratogener Noxen in unserer Gesellschaft eine Rolle 
(Schmidt 2007, Weingärtner et al. 2007). In der Literatur wird beschrieben, dass das 
männliche Geschlecht deutlich häufiger betroffen ist. Weiterhin können Lippen- Kie-
fer- Gaumen- Spalten aufgrund der komplexen embryologischen Entwicklung sowohl 
einseitig als auch beidseitig auftreten (Sadler 2003). Das Geschlecht spielt diesbe-
züglich eine Rolle. In einzelnen Arbeiten wird beschrieben, dass Männer von einsei-
tigen Spalten doppelt so häufig wie Frauen betroffen sind (Schultze 1993). Bei ande-
ren Autoren findet sich diesbezüglich kein so deutliches Überwiegen des männlichen 
Geschlechts (Markert 2003). Bei einer Vielzahl von Autoren wird eine Geschlechts-
verteilung von 1,2:1 beschrieben (Markert 2003, Rösch 1998, Rehling 1998, Jovanov 
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1996). Aus der Auswertung der vorliegenden Daten ergab sich eine Geschlechtsver-
teilung von männlich zu weiblich von 2,1:1. 
In unserem Patientenkollektiv bestätigt sich also das in der Literatur beschriebene 
häufigere Auftreten von Spaltbildungen beim männlichen Geschlecht, jedoch ist in 
unserer Untersuchung der Unterschied im Vergleich zu den meisten Literaturdaten 
deutlich größer.  
Obwohl die vulnerable Phase der Entwicklung von Lippe, Kiefer und Gaumen zeitlich 
nicht zusammen fällt, kommt es häufiger zu vollständigen Spaltbildungen (Schwen-
zer, Ehrenfeld 2002). Lippen- Kiefer- sowie Lippen- Kiefer- Gaumenspalten machen 
mit einem Anteil von 77,2% den größten Teil der Spaltbildungen aus (Markert 2003). 
Ähnliche Daten finden sich auch in anderen Studien, dort wird ein Anteil von 61,3% 
und 74,6% beschrieben (Neumann 1996) (Stech 1984).  Spaltbildungen im Lippen- 
Kiefer- sowie Lippen- Kiefer- Gaumen- Bereich konnten in der vorliegenden Untersu-
chung bei 70,8% gefunden werden. Die ermittelten Werte sind mit denen in der Lite-
ratur hinterlegten Daten vergleichbar. Als Ursache für das gehäufte Auftreten voll-
ständiger Spaltbildungen wird vermutet, dass eine fehlende Vereinigung von Lippe 
und Kiefer in der 5. bis 6. Woche die Grundlage für eine mangelnde Vereinigung der 
posterioren Anteile schafft (Schwenzer, Ehrenfeld 2002, Sadler 2003). 
Isolierte Spaltbildungen der Lippe und des Gaumens treten dagegen seltener auf.  
Isolierte Lippenspalten werden in der Literatur mit Werten von 10,4% angegeben 
(Markert 2003). In der vorliegenden Untersuchung konnten bei 6,5% der Patienten 
ausschließliche Spaltbildungen der Lippe nachgewiesen werden.  
Bezüglich der Spaltausprägung im Zusammenhang mit dem Geschlecht wird in der 
Literatur beschrieben, dass Lippenspalten häufiger beim männlichen Geschlecht auf-
treten (Arslan- Kirchner 2001). In der vorliegenden Untersuchung konnte ebenfalls 
eine Dominanz des männlichen Geschlechtes bei Spaltbildungen im Bereich der Lip-
pe nachgewiesen werden. Bei isolierten Spalten betrug das Verhältnis 3:1.  
Isolierte Gaumenspalten werden in der Literatur mit einer Häufigkeit von 0,4:1000 
angegeben (Arslan- Kirchner 2001). Die vulnerable Phase für die Entstehung von 
Gaumenspalten liegt zwischen der 10. und der 12. Woche (Schwenzer, Ehrenfeld 
2002, Sadler 2003). Zu deren Häufigkeit werden in verschiedenen Studien Werte von 
22,8 %, 25,4%, 21% und 32 % angegeben (Markert 2003, Stech 1984, Koberg 1971, 
Rustemeyer et al. 2000). Im untersuchten Patientenkollektiv konnten bei 22,7% iso-
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lierte Gaumenspalten und somit mit der Literatur vergleichbare Werte ermittelt wer-
den.  
Im Gegensatz zur Dominanz des männlichen Geschlechts bei Spaltbildungen mit 
Beteiligung der Lippe, wird in der Literatur eine Dominanz des weiblichen Geschlech-
tes bei isolierten Gaumenspalten beschrieben. Das Auftreten wird mit einer Häufig-
keit von 67% beim weiblichen Geschlecht angegeben (Arslan- Kirchner 2001). Als 
mögliche Ursache, für das gehäufte Auftreten isolierter Spaltbildungen im Gaumen-
bereich beim weiblichen Geschlecht, wird die im Gegensatz zu Jungen um eine Wo-
che verspätete Fusion der Gaumenplatten in der Embryonalentwicklung beschrieben. 
Auch Antiepileptika (Phenobarbital, Diphenylhydantoin) spielen in der Genese von 
Gaumenspalten eine Rolle (Schwenzer, Ehrenfeld 2002). Entgegen den in der Litera-
tur beschriebenen Daten war in der durchgeführten Analyse keine Dominanz des 
weiblichen Geschlechts bei isolierten Gaumenspalten nachzuweisen. Der Anteil an 
weiblichen Trägern von isolierten Spalten des Gaumens betrug lediglich 42,9 %. Das 
beschriebene Überwiegen des weiblichen Geschlechts, wie es auch andere Autoren 
zeigen konnten, war nicht nachweisbar (Markert 2003, Rösch et al. 1998, Neumann 
1996).  Ein Zusammenhang mit der Einnahme bestimmter Medikamente zum Zeit-
punkt der Embryonalentwicklung konnte in der Untersuchung nicht hergestellt wer-
den.  
Bezüglich der Spaltseitigkeit wird beschrieben, dass einseitige Spalten doppelt so 
häufig wie beidseitige Spalten auftreten (Neumann 1996). Vergleichbare Studien 
zeigten einen Anteil beidseitiger Spalten von 18% (Rustemeyer et al. 2000). Die linke 
Seite ist bei einseitigen Manifestationen deutlich häufiger betroffen. Verschiedene 
Autoren zeigten diesbezüglich Ergebnisse von 1,6:1, 2,22:1, 1,85:1 (Markert 2003, 
Neumann 1996, Rustemeyer et al. 2000). In der vorliegenden Untersuchung konnte 
gezeigt werden, dass einseitige Spaltbildungen im Verhältnis zu beidseitigen Spalten 
doppelt so häufig auftraten (2,1:1). Auch bezüglich der Spaltseitigkeit konnten ver-
gleichbare Ergebnisse ermittelt werden. Das Verhältnis von linksseitigen zu rechts-
seitigen Spaltbildungen betrug 2,1:1.  
Spaltbildungen im Gesichtsbereich sind durch eine Vielzahl endogener und exogener 
Ursachen bedingt und ihr Auftreten ist sowohl in Kombination mit monogenen Syn-
dromen, als auch in Verbindung mit chromosomalen Veränderungen möglich 
(Schmidt 2007). Embryopathien, Infektionen, aktinische, keratische und physikalisch- 
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chemische Noxen bedingen nicht nur die Entstehung von Lippen- Kiefer- Gaumen- 
Spalten, sondern auch die Entwicklung weiterer Fehlbildungen. 
Angaben über assoziierte Anomalien variieren in der Literatur stark. In der Literatur 
finden sich Werte zwischen 3% und 63% (Fraser 1970, Shprintzen et al. 1985, Ru-
stemeyer et al. 2000). Diese Werte können aufgrund neuerer Erkenntnisse einge-
grenzt werden, so geht man heute von Häufigkeiten zwischen 20% und 40% aus 
(Markert 2003, Rustemeyer et al. 2000). Innerhalb des untersuchten  Patientengutes 
konnte eine Häufigkeit von 27,7% ermittelt werden. Allerdings schließt dieser Wert 
nicht nur Patienten mit syndromalen Spaltbildungen ein, sondern auch Patienten mit 
anderen Fehlbildungen oder Erkrankungen. Bei 13 Patienten konnte ein Syndrom 
dokumentiert werden. Es handelte sich in 9 Fällen um ein Pierre- Robin- Syndrom, 
weiterhin wurde 1 Patient mit einem Down- Syndrom, 1 Patient mit einer Alkoholem-
bryopathie, 1 Patient mit einem komplexen Retardierungssyndrom und 1 Patient mit 
einem van- der- Woude- Syndrom dokumentiert. Dies macht lediglich einen Anteil 
von 6,8% aus, was als unterdurchschnittlich zu betrachten ist. Während in einer an-
deren Arbeit der Anteil an syndromalen Spalten mit 7,8% ebenfalls relativ niedrig 
liegt, beschreiben andere Autoren einen Patientenanteil von 17,61% und 12,5% 
(Markert 2003, Schweckendiek 1972, Neumann 1996). Fehlbildungen welche doku-
mentiert aber keinem Syndrom zugeordnet werden konnten, wurden in diesem Fall 
nicht berücksichtigt. Ursache für den vergleichsweise geringen Anteil an syndroma-
len Spalten innerhalb unseres Patientengutes könnte eine lückenhafte Dokumentati-
on von begleitenden Erkrankungen sein. In der Literatur dokumentierte Zahlen variie-
ren bezüglich der Häufigkeitsverteilung der Fehlbildungen stark. Während sich in ei-
ner Arbeit keine detaillierten Zahlen zur genauen Häufigkeit einzelner Syndrome in-
nerhalb des untersuchten Patientengutes finden, weichen die dort dokumentierten 
Zahlen bezüglich weiterer Fehlbildungen von unseren ab (Markert 2003). Fehlbildun-
gen des Herzens finden sich in dem dort untersuchten Patientengut nur in 6% der 
Fälle, während der Anteil im untersuchten Patientenkollektiv bei 21% lag. Vergleich-
bare Analysen lieferten im Bezug auf die Rate der Herzfehlbildungen Daten von 
12,7% (Rustemeyer et al. 2000). Zusammengefasst wurden in der vorliegenden Ana-
lyse Fehlbildungen des Herzens im Sinne eines ASD, VSD, PFO oder PDA. Der An-
teil an Fehlbildungen im Bereich der Ohren lag beim Würzburger Patientengut bei 
17,5%, während im untersuchten Jenaer Patientengut nur ein Anteil von 9% doku-
mentiert werden konnte (Markert 2003). In der Literatur finden sich jedoch in der Un-
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tersuchung des Patientengutes der Klinik für Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie 
des Zentralkrankenhauses in Bremen vergleichbare Werte für die Häufigkeit der 
Fehlbildungen im Bereich der Ohren. Hier wird ein Anteil von 6,6% beschrieben (Ru-
stemeyer et al. 2000) Die unter „Andere“ zusammengefassten Fehlbildungen zeigten 
keine relevante Häufigkeitsverteilung, so dass diese nicht detailliert aufgeschlüsselt 
wurden. Die Vergesellschaftung von Lippen- Kiefer- Gaumenspalten mit Fehlbildun-
gen anderer Organsysteme begründet sich mit dem Ablauf der Embryogenese. Die 
in relativ enger Abfolge verlaufende Organdifferenzierung führt zur Manifestation von 
Störungen in verschiedenen Organsystemen. Die möglicherweise auslösenden ge-
netischen, exogenen oder multifaktoriellen Ursachen beeinträchtigen die Differenzie-
rung mehrerer Organe, so dass sich verschiedene Fehlbildungskomplexe manifestie-
ren können (Markert 2003, Neumann 1996). Äußere Einflüsse führen häufig zu Stö-
rungen des Eiweißstoffwechsels und Anoxämie. Hierzu gehören neben chronischem 
Hungern und starker psychischer Belastung für die Mutter auch Stoffwechselerkran-
kungen, das Alter sowie Nutritationsstörungen im Endometrium- und Plazentabe-
reich. 
Neben den genannten Noxen spielt auch das familiäre Auftreten von Lippen- Kiefer- 
Gaumen- Spalten eine Rolle bei deren Entstehung. Die Wahrscheinlichkeit für das 
Auftreten von Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten steigt, wenn bereits Eltern oder Ver-
wandte betroffen sind. Das Wiederholungsrisiko bei gesunden Eltern mit bereits ei-
nem betroffenen Kind liegt bei höchstens 4%. Sind bereits 2 Geschwister betroffen, 
steigt es auf 9% an. Sind ein Elternteil und ein Kind betroffen liegt das Wiederho-
lungsrisiko bereits bei 17% (Sadler 2003).  
Anhand der derzeitigen Datenlage geht man bei der Entstehung von Lippen- Kiefer- 
Gaumenspalten von einem multifaktoriellen System mit additiver Polygenie und 
Schwellenwerteffekt aus (Schmidt 2007, Mitchell 1992, Schutte und Murray 1999). 
Diese Erkenntnis basiert auf dem sehr variablen Erscheinungsbild untersuchter 
Stammbäume und einer großen Merkmalsvariabilität (Schmidt 2007). In wenigen Fäl-
len geht man von einem monogenen Erbgang aus, wobei dieser meist unregelmäßig 
autosomal- dominant  ist (Markert 2003). Isolierten Gaumenspalten wird dabei ein 
anderer genetischer Hintergrund im Vergleich zu Lippen- und Lippen- Kiefer- Spalten 
mit oder ohne Beteiligung des Gaumens zugeordnet (Markert 2003, Neumann 1996). 
Insgesamt muss man sagen, dass an der Entstehung von Spaltbildungen mehrere 
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Faktoren beteiligt sind und dass die Entstehung durch ausschließlich exogene Noxen 
als Ausnahme zu betrachten ist (Markert 2003).  
In der durchgeführten Untersuchung konnte ein Auftreten von Spaltbildungen in der 
Familie bei 7,9% der Patienten dokumentiert werden. Dieser Wert ist mit den in der 
Literatur hinterlegten Daten vergleichbar. In der Analyse des Würzburger Patienten-
gutes konnten 9,4% mit Spaltbildungen innerhalb der Familie dokumentiert werden 
(Markert 2003). In der Literatur wird der mittlere Wert für das Auftreten von Spaltbil-
dungen bei Verwandten mit 20-30% angegeben. Allerdings schwanken die Werte 
insgesamt erheblich zwischen 5,5% und 57% (Markert 2003). 
Die genetischen Hintergründe sind Gegenstand aktueller Forschung und deren Er-
kenntnisse könnten zur Etablierung suffizienter Präventionsmaßnahmen beitragen.  
Sind bereits Spaltbildungen innerhalb der Familie aufgetreten, sollte den Familien bei 
weiterem Kinderwunsch eine humangenetische Beratung empfohlen werden (Mar-
kert 2003). Außerdem wird in der Literatur die Gabe von Vitamin B6 und Folsäure 
perikonzeptionell zur Vorbeugung von Neuralrohrdefekten und Lippen- Kiefer- Gau-
men- Spalten empfohlen (Bender 1999, Weingärtner et al. 2007). 
 
Die Rehabilitation von Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten erfordert ein 
komplexes und interdisziplinäres Behandlungsregime um optimale Ergebnisse erzie-
len zu können. Neben Mund- Kiefer- Gesichtschirurgen müssen weitere Fachdiszipli-
nen wie Kieferorthopäden und HNO- Ärzte in das Team integriert werden (Masoumi 
2002). Das chirurgische Behandlungskonzept ist an Funktionalität, aber auch an Äs-
thetik orientiert und soll im Idealfall eine anatomisch-funktionelle Rehabilitation des 
Patienten bis zur Einschulung gewährleisten. Um optimale Voraussetzungen für eine 
adäquate Rehabilitation zu schaffen bedarf es einer chirurgischen und kieferorthopä-
dischen Erstbehandlung. Bereits nach der Geburt erfolgt die Anpassung einer Gau-
menplatte um das Trinken für den Säugling zu ermöglichen (Markert 2003). Mit Hilfe 
der Gaumenplatte kann nicht nur ein Verschluss des Gaumens, sondern auch eine 
Verbesserung des Trinkverhaltens und somit der Ernährung sowie eine günstige Be-
einflussung der Kieferform erreicht werden. Die kieferorthopädische Betreuung be-
gleitet die Patienten meist bis zum Wachstumsabschluss und korrigiert spaltbedingte 
Fehlstellungen sowie andere Veränderungen des Gebisses, welche sich auch bei 
gesunden Patienten finden (Marker 2003). In der vorliegenden Untersuchung wurde 
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der kieferorthopädische Behandlungsablauf nicht detailliert untersucht, da dies nicht 
Ziel der vorliegenden Arbeit war. 
Die chirurgische Erstbehandlung umfasst mehrere Operationen. Neben dem Lippen-
verschluss erfolgt der Verschluss des harten/weichen Gaumens (Küttner et al. 2002). 
Voraussetzung für die Operation ist ein stabiler Allgemeinzustand des Säuglings, 
hierbei sind die anästhesiologischen Besonderheiten zu beachten. Dazu gehört der 
Erhalt der Grundimpfungen aber auch ein Körpergewicht von circa 5000- 6000 g 
(Markert 2003).  In der vorliegenden Untersuchung konnte anhand der Patientenda-
ten dokumentiert werden, dass Lippenverschlüsse in der Technik nach Tennison- 
Randell im Rahmen des interdisziplinären Spaltkonzeptes im Durchschnitt im Alter 
von 4 Monaten durchgeführt wurden. Weltweit haben sich 2 unterschiedliche Verfah-
ren durchgesetzt. Hierzu gehört die Technik nach Tennison- Randall, sowie der Lip-
penverschluss nach Millard (Schwenzer, Ehrenfeld 2002). Die Variante nach Tenni-
son- Randell zählt zu den Winkelschnittverfahren und ermöglicht bei einseitigen 
Spalten eine Lippenverlängerung auf der Spaltseite durch den Austausch von Drei-
ecksläppchen. Weiterhin ist die Ausformung des Lippenrots möglich (Schwenzer, 
Ehrenfeld 2002, Honigmann 2005). Vorteile dieses Verfahrens sind die genaue Ver-
messungsmöglichkeit und somit eine symmetrische Höhenadaptation der Lippen-
stümpfe und eine daraus resultierende balancierten Lippenhöhe (Bitter 2000). Ziel 
des frühzeitigen Lippenverschlusses, wie er auch beim untersuchten Patientengut 
durchgeführt wurde, ist die Wiederherstellung der Funktion des Musculus orbicularis 
oris sowie eines geschlossenen Mundvorhofs und der damit verbundenen ungestör-
ten Entwicklung des Frontzahnbereichs und Lippenlautbildung (Bitter 2000, Honig-
mann 2005). Die damit verbundene verbesserte Ästhetik spielt sowohl für die Interak-
tion zwischen Kind und Eltern, als auch mit dem übrigen sozialen Umfeld eine Rolle 
(Honigmann 2005).  Bei der Behandlung von Patienten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- 
Spalten muss stets ein Kompromiss gefunden werden. Eine möglichst frühe Operati-
on trägt zur frühzeitigen Funktionssicherung und Verbesserung der psychischen 
Entwicklung bei. Dagegen wird bei späteren Operationen die narbenbedingte Hem-
mung des Wachstums vermindert (Petersen 2003). 
Der Gaumenverschluss kann sowohl einzeitig als auch zweizeitig erfolgen (Küttner et 
al.). Ein früher Verschluss und damit verbundener nasopharyngealer Abschluss führt 
durch die verbesserte Tubenbelüftungsfunktion zu einer erleichterten Sprachlautbil-
dung. Befürworter eines späten Verschlusses führen eine mögliche operationsbe-
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dingte Wachstumsstörung  des Oberkiefers als Argument an. In der Literatur finden 
sich Hinweise, dass beste funktionelle Ergebnisse zu Beginn des 2. Lebensjahres 
erreicht werden (Chapauen, Rantala 1992). Als Vorteile eines einzeitigen Verschlus-
ses werden die damit verbundene geringere Anzahl durchzuführender Eingriffe und 
Narkosen sowie die geringere Narbenbildung und daraus resultierende Wachstums-
retardierung genannt (Anastasov, Joos 2001, Franz et al. 2001). Weichgaumenpla-
stiken erfolgen abhängig vom interdisziplinären Behandlungskonzept zwischen dem 
1. und 2. Lebensjahr (nach Durchbruch der Milchzähne im Oberkiefer) (Küttner et al. 
2002). Im untersuchten Patientengut lag das Alter der Patienten durchschnittlich bei 
0,9 Jahren.  
Im Zusammenhang mit Weichgaumenplastiken erfolgt häufig das Einlegen von Pau-
kendrainagen. Daher ist eine kontinuierliche Betreuung des Spaltpatienten durch 
Hals- Nasen- Ohren- Ärzte und  Pädaudiologen erforderlich um eventuell notwendige 
Eingriffe in das Behandlungskonzept integrieren zu können. Besonderes Augenmerk 
gilt der häufig mangelhaften Belüftung des Mittelohres die, wie bereits erwähnt, mit 
Hilfe von Paukenröhrchen verbessert werden kann. Die komplikationslose Ausbil-
dung des Gehörs ist auch für die Ausbildung der Sprache von großer Bedeutung, so 
dass Beeinträchtigungen in diesem Bereich ausgeschaltet werden müssen, um die 
auditive und sprachliche Entwicklung nicht zu gefährden (Markert 2003). Im unter-
suchten Patientengut wurde in 47 Fällen Paukendrainagen eingelegt. Bei 19 Patien-
ten fand sich eine eindeutige Dokumentation, dass Paukendrainagen nicht erforder-
lich waren. Bei den übrigen Patienten konnte aufgrund mangelnder Dokumentation 
diesbezüglich keine Daten erhoben werden. Die sprachliche Entwicklung bedarf ei-
ner adäquaten logopädischen Betreuung zu einem frühen Zeitpunkt, um die Ausbil-
dung von Sprachstörungen zu verhindern bzw. zu reduzieren. Die Beratung beginnt 
ebenfalls bereits zum Zeitpunkt der Geburt und sollte ab dem 3. Lebensjahr im Ab-
stand von einem Monat erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt, beziehungsweise in einigen 
Zentren ab dem 4. Lebensjahr, beginnt auch die gezielte Therapie des Spaltkindes 
(Markert 2003, Küttner et al. 2002). Nach abgeschlossener logopädischer Behand-
lung müssen teilweise sprachverbessernde Operationen durchgeführt werden (Mar-
kert 2003). Velopharyngeoplastiken sind indiziert, wenn durch adäquate logopädi-
sche Übungsbehandlung kein oder nur ein ungenügender Behandlungserfolg erzielt 
werden kann oder aufgrund anatomischer Besonderheiten kein ausreichender ve-
lopharyngealer Abschluss realisierbar ist. Ursächlich kann neben einem zu starren 
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Velum ein zu großer velopharyngealer Abstand sein (Zorowka et al. 1994). In der 
Literatur finden sich Hinweise, dass die Bedeutung der Velopharyngeoplastiken 
durch verbesserte Techniken des Gaumenverschlusses abnimmt (Chapauen, Ranta-
la 1992, Küttner et al. 2002). Im untersuchten Patientengut wurde in 27 Fällen eine 
Velopharyngeoplastik durchgeführt. Während im Rahmen verschiedener Behand-
lungskonzepte Velopharyngeoplastiken zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr und so-
mit vor der Einschulung durchgeführt werden, lag in der vorliegenden Untersuchung 
das durchschnittliche Alter bei 8 Jahren (7,6 Jahre) (Markert 2003, Küttner et al. 
2002). Bedeutung hat in diesem Zusammenhang die sprachliche Rehabilitation des 
Kindes vor der Einschulung, um eine Integration zu erleichtern und sprachliche Han-
dicaps zu minimieren. 
Eine logopädische Betreuung konnte in der vorliegenden Untersuchung bei 82 Pati-
enten dokumentiert werden, 15 Patienten wurden definitiv nicht logopädisch betreut, 
bei den übrigen fehlte eine eindeutige Dokumentation.  
Hartgaumenplastiken und Restlochverschlüsse wurden in den Akten gemeinsam 
verschlüsselt. In der Literatur liegt die Häufigkeit von Restlochverschlüssen zwischen 
0% und 44% (Koch, Quarta 1985) (Hemprich 2000). Es ist davon auszugehen, dass 
heute Zahlen in dieser Größe nicht mehr erhoben werden. Allerdings stellen Restlö-
cher noch immer ein Problem dar (Hemprich 2000). In der vorliegenden Untersu-
chung ist fraglich, ob die erhobenen Daten für Restlochverschlüsse aussagekräftig 
sind. Aufgrund der gemeinsamen Verschlüsselung von Hartgaumenplastiken und 
Restlochverschlüssen ist der erhobene Anteil von 12 % der durchgeführten Eingriffe 
möglicherweise als zu hoch zu bewerten. Es ist zu beachten, dass bis 2005 der 
Gaumenverschluss in Jena zweizeitig durchgeführt wurde und bereits voroperierte 
Patienten, bei denen eine zweite Operation durchgeführte wurde, als Restlochver-
schlüsse dokumentiert wurden. Dies erklärt möglicherweise den hohen Anteil.  
Kieferspaltosteoplastiken werden nach der Deutschen Gesellschaft für Mund- Kiefer- 
Gesichtschirurgie in primäre, sekundäre und tertiäre Kieferspaltosteoplastiken einge-
teilt (Henkel, Grundlach 2002). Die Einteilung erfolgt nach dem Alter zum Eingriffs-
zeitpunkt in Zusammenhang mit der Dentition (Holtgrare 1991). Primäre Kieferspal-
tosteoplastiken werden auch als frühe Osteoplastiken bezeichnet und zwischen der 
Geburt und 2 ! Jahren durchgeführt. Dem folgen die früh- sekundären Osteoplasti-
ken zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr sowie die sekundären Osteoplastiken zwi-
schen dem 6. und 14. Lebensjahr. Tertiäre Kieferspaltosteoplastiken werden nach 
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Abschluss der Gebissentwicklung durchgeführt (Holtgrare 1991). In der Literatur wird 
zur Zeit die sekundäre Kieferspaltosteoplastik im Wechselgebiss favorisiert (Henkel, 
Grundlach 2002). Sekundäre Kieferspaltosteoplastiken vor Durchbruch der perma-
nenten Schneide-/ Eckzähne dienen deren Stabilisierung (Küttner et al. 2002).  Im 
untersuchten Patientengut lag das Alter der Patienten mit 5,9 Jahren etwas unter 6 
Jahren. Daneben wurde noch eine zweite Gruppe dokumentiert. Hierbei handelte es 
sich um tertiäre KSOP, welche aus kieferorthopädischen oder implantologischen 
Gründen durchgeführt wurden. Das durchschnittliche Alter lag in dieser Patienten-
gruppe bei 22,3 Jahren.  
Endgültige Korrekturen werden, je nach Konzept, ab dem 14. bis 16. Lebensjahr be-
ziehungsweise ab dem 15. bis 18. Lebensjahr durchgeführt (Markert 2003, Küttner et 
al. 2002). Gegebenenfalls sind Narbenkorrekturen bereits vor der Einschulung mög-
lich, um ein besseres ästhetisches Ergebnis zu erzielen und somit die soziale Inter-
aktion des Kindes zu verbessern (Markert 2003, Küttner et al.). In der vorliegenden 
Untersuchung machten Narben- und Nasenkorrekturen den größten Anteil der Ein-
griffe aus (Narbenkorrekturen  17,9 %, Nasenkorrekturen 14,6 %).  
Das durchschnittliche Alter bei Narbenkorrekturen betrug 16 Jahre (15,6 Jahre). Al-
lerdings waren auch 15 Patienten unter 6 Jahren. Dies deckt sich mit dem in der Lite-
ratur beschriebenen Peak zwischen dem fünften und siebten Lebensjahr (Markert 
2003). Hierbei handelt es sich um die beschriebenen Korrekturen, welche vor der 
Einschulung zur Verbesserung von Funktionalität und Ästhetik durchgeführt werden.  
In der Literatur finden sich außerdem Hinweise, dass eine abwartende Haltung nach 
dem 6. Lebensjahr zu einer Erfolgsabnahme führt. Die Entwicklung des Mittelge-
sichts ist durch die adäquate Rekonstruktion des Musculus orbicularis oris entschei-
dend zu beeinflussen (Hemprich 2000). Neben fehlender Integrität der Muskulatur 
spielen auch Dehiszenzen im Bereich der Oberlippe eine Rolle. Zur Korrektur steht 
eine Vielzahl von Möglichkeiten zur Verfügung. Der erhebliche Anteil an Narbenkor-
rekturen bei Jugendlichen mit einem Durchschnittsalter von 16 Jahren im untersuch-
ten Patientengut zeigt die Bedeutung und zunehmende Auseinandersetzung mit der 
Ästhetik in der Pubertät. 
Die in der Literatur beschriebene Spaltnase zeigt in der Regel ein querovales Nasen-
loch sowie eine Abflachung der Nase. Die in diesem Zusammenhang beeinträchtigte 
Funktionalität und Ästhetik bedarf einer Rekonstruktion des knorpeligen und knö-
chernen Nasenskeletts (Hemprich 2000).  Endgültige Korrekturen werden in der Lite-
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ratur ab dem 14., beziehungsweise 15. Lebensjahr empfohlen (Markert 2003, Küttner 
et al. 2002). Im untersuchten Patientenkollektiv lag das Alter bei Durchführung von 
Nasenkorrekturen durchschnittlich bei 18 Jahren (18,4 Jahre).  
Allgemein ist zu sagen, dass im Rahmen der vorliegenden Untersuchung Korrektur-
operationen bereits früher durchgeführt wurden, als es zum Beispiel im Rahmen des 
Würzburger Konzeptes üblich ist (Markert 2003). 
Implantationen stellen bei einer ausreichend breiten Einzelzahnlücke sowie einem 
suffizienten Knochenangebot das eleganteste Verfahren zum Lückenschluss dar. Als 
chirurgisches Problem ist hierbei die notwendige Lagerbildung zu nennen, welche 
durch Knochenaugmentation zu gewährleisten ist. In diesem Zusammenhang sind 
gegebenenfalls Eingriffe zur Knochengewinnung notwendig (Hemprich 2000, Illg 
1999). Bei komplikationsloser Einheilung ist eine normale prothetische Versorgung 
möglich (Hemprich 2000). Implantationen machten im untersuchten Patientengut ei-
nen geringen Anteil von 3,6% aus. In einem untersuchten Fall kam es zum Implan-
tatverlust. In der Literatur sind Überlebenszeiten der Implantate nach 1-3 Jahren von 
90,5% beschrieben (Verdi et al. 1991). Neben den implantologischen Möglichkeiten 
stehen weitere, konventionelle Behandlungsoptionen im Sinne einer Brückenversor-
gung zur Verfügung. Bei fehlender Intaktheit von Nachbarzähnen, welche zur Brüc-
kenversorgung beschliffen werden müssen, haben diese Versorgungsmöglichkeiten 
Bedeutung (Hemprich 2000). 
Die beim Spaltpatienten zu beobachtende maxilläre Hypoplasie kann durch Verlage-
rungen des Oberkiefers ausgeglichen werden. Es gilt zu beachten, dass bei Patien-
ten mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten durch Narbenzüge im Bereich des Oberkie-
fers und Gaumens Lagekorrekturen erschwert sein können (Hemprich 2000). Wei-
terhin finden sich in der Literatur Hinweise, dass bei beidseitigen Spaltbildungen vor 
der Oberkieferosteotomie eine Kieferspaltosteoplastik durchgeführt werden sollte, um 
die Versorgung des Zwischenkiefersegmentes zu gewährleisten (Kromminga et al. 
1993). Im untersuchten Patientengut wurde eine Osteotomie durchgeführt. Es ist zu 
sagen, dass Dysgnathie- Korrekturen bei Spaltpatienten erst nach Wachstumsab-
schluss erfolgen sollten (Hemprich 2000, Freihofer 1977). 
Die in der Erhebung dokumentieren übrigen Eingriffe standen in mehr oder weniger 
engem Zusammenhang mit der Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalte. Zu erwähnen sind 
die relativ häufig durchgeführten Extraktionen welche im Zusammenhang mit der kie-
ferorthopädischen Therapie zu bewerten sind. Daneben sind noch die Tonsillektomi-
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en zu erwähnen, welche auch unter Berücksichtigung der häufig bereits einge-
schränkten Ventilation der Nase und somit rezidivierender Entzündungen, indiziert 
sind (Markert 2003). 
 
Die im Rahmen der Spaltbildung relevanten Gesichtsbereiche wurden mit Hilfe der 
Fotoanalyse untersucht. Die Lippe stellte dabei eine wichtige Region dar. Die Mimik 
des Mundes ist für den Gesichtsausdruck und den Ausdruck von Gefühlen von gro-
ßer Bedeutung (Zimbardo 1992). Bei der Analyse der Philtrumlänge sowie der Breite 
der Oberlippe wurden Veränderungen der Ergebnisse für Patienten nach primärem 
Lippenverschluss im Vergleich zu Patienten nach Korrekturoperationen deutlich. Im 
Bereich der Lippe gelang es in allen Fällen Fotografien anzufertigen, im Gegensatz 
dazu konnte die Nasenaufnahme nicht in allen Fällen durchgeführt werden. Dies ist 
im Zusammenhang mit der teilweise mangelnden Compliance der untersuchten 
Kleinkinder zu bewerten. Diese waren teilweise nicht in der Lage, die geforderte Po-
sition einzunehmen, so dass keine standardisierten Fotografien angefertigt werden 
konnten. Um verwertbare Fotografien anfertigen zu können, war die Hilfe der Eltern 
sowie das nötige Einfühlungsvermögen in den meisten Fällen nötig. 
 
Während nach primärem Lippenverschluss noch ein signifikanter Unterschied zwi-
schen Spaltseite und gesunder Seite vorlag, konnte dieser bei den Patienten durch 
Korrektur ausgeglichen werden. Auch bei der Analyse der für die Oberlippe ermittel-
ten Werte war nach Primäroperation noch ein signifikanter Unterschied messbar, 
während sich die Spaltseite von der gesunden Seite bei den Patienten nach Korrek-
turoperationen nicht mehr signifikant unterschied.  
Im Bereich der Lippe wurde somit ein signifikanter Effekt der Korrekturoperation auf 
die Symmetrie dargestellt. 
 
Die in der Literatur charakterisierte Spaltnase konnte in der vorliegenden Untersu-
chung objektiv dargestellt werden.  
Bezogen auf die Nasenbasis wurde nach Primäroperationen ein hoch signifikanter 
Unterschied  der Spaltseite im Vergleich zur gesunden Seite nachgewiesen. Dage-
gen zeigte sich bei den Patienten nach Korrekturoperationen im Rahmen unserer 
Erhebung kein signifikanter Unterschied mehr.  
Anders stellten sich die Ergebnisse im Bereich der Nasenmitte auf halber Columella-
höhe dar. Sowohl bei den Patienten nach Primäroperationen als auch bei den Pati-
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enten nach Korrekturoperationen konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unter-
schied zwischen vermessener Spaltseite und gesunder Seite nachgewiesen werden. 
Allerdings lag der ermittelte p- Wert nach Primäroperation bei 1,000 während sich 
nach Korrekturoperationen ein Wert von p = 0,052 errechnete. Dies könnte ein Hin-
weis darauf sein, dass es im Rahmen des Wachstums zu Veränderungen in diesem 
Bereich kommt, welche auch durch Korrekturoperationen nur teilweise beeinflusst 
werden können.  
Im Verlauf erfolgte eine Analyse der Höhe des Nasenlochs sowie dessen Breite. 
Nach Primäroperationen wurde bezogen auf die Breite des Nasenlochs ein hoch si-
gnifikanter Unterschied zwischen gesunder Seite und Spaltseite nachgewiesen. Dies 
wird in der Literatur bei Kindern mit Lippen- Kiefer- Gaumen- Spalten als querovales 
Nasenloch beschrieben (Hüpfner- Hierl et al. 2003). 
Bezogen auf die Breite des Nasenlochs war nach Korrekturoperationen kein signifi-
kanter Unterschied nachweisbar. Dies könnte darauf hinweisen, dass im untersuch-
ten Patientengut das querovale Nasenloch mit Hilfe der Korrekturoperation an die 
gesunde Seite angeglichen werden konnte. Auch in der Literatur konnte gezeigt wer-
den, dass diese Annäherung des quer- ovalen Nasenlochs an die eher längsovale 
gesunde Seite im Rahmen von Korrekturoperationen möglich ist (Hüpfner- Hierl et al. 
2003).  
Bezogen auf die Höhe des Nasenloches wurde dargestellt, dass sowohl bei den Pa-
tienten nach Primäroperation als auch nach Korrekturen ein signifikanter Unterschied 
zwischen gesunder Seite und Spaltseite verblieb. Die Höhe des Nasenloches konnte 
also auch durch Korrekturoperationen nicht vollständig der gesunden Seite angegli-
chen werden.  
Insgesamt konnten mit der durchgeführten Analyse anhand des vorliegenden Patien-
tengutes, Veränderungen durch Korrekturoperationen sowohl im Bereich der Lippe 
als auch der Nase heraus gearbeitet werden. Im Bereich der Lippe konnte gezeigt 
werden, dass sich nach Korrekturoperationen die Spaltseite und die gesunde Seite 
nicht mehr signifikant unterschieden. Auch im Bereich der Nasenbasis konnte eine 
solche Verbesserung durch die Korrekturoperation dargestellt werden. Die Anglei-
chung des querovalen Nasenloches nach Korrekturoperation an die gesunde Seite 
konnte ebenfalls heraus gearbeitet werden.  
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Das subjektive Empfinden eines Betrachters spielt bei der Beurteilung von Ästhetik 
eine wichtige Rolle. Der subjektive visuelle Eindruck setzt sich dabei aus einer Viel-
zahl von Komponenten zusammen (Hüpfner- Hierl et al. 2003). Um die Frage zu be-
antworten, ob sich durch Korrekturoperationen der ästhetische Eindruck verbessern 
lässt, führten wir neben der objektiven eine subjektive Bewertung durch. Fraglich 
war, ob unabhängige Betrachter die Bilder von Patienten nach Korrekturoperationen 
anders und vielleicht sogar besser bewerten, als die Bilder von Patienten nach Pri-
märoperationen.  
Während bei den oben beschriebenen Strecken nicht immer eine Verbesserung 
durch Korrekturen im Bereich der Nase erzielt werden konnten, führte die subjektive 
Bewertung der Bilder zu dem Ergebnis, dass die Betrachter die Ästhetik der Nase 
nach Korrekturoperationen besser bewerteten, als nach Primäroperationen. Wir ka-
men daher zu dem Schluss, dass dem unabhängigen Betrachter eine Verbesserung 
der Nasenästhetik durch Korrekturen auffällt, was sich in einer besseren Bewertung 
äußert. Dagegen konnte für die Lippe kein signifikanter Unterschied in der Bewertung 
zwischen Patienten nach Primäroperationen und Patienten nach Korrekturoperatio-
nen gefunden werden, obwohl die objektiven Messdaten einen Unterschied zwischen 
den beiden Patientengruppen zeigten. Das lässt uns zu dem Ergebnis kommen, dass 
im Bereich der Lippe, die auch messbare Veränderung, subjektiv nicht wahrgenom-
men wird oder die Veränderung im Bereich der Nase einen größeren Einfluss auf die 
gesamt- ästhetische Wirkung des Gesichts hat. 
 
Die Analyse des subjektiven Empfindens zeigte allerdings Grenzen, so war in der 
durchgeführten Untersuchung eine Selbsteinschätzung der Patienten aufgrund des 
Alters nicht möglich. Bei Jugendlichen und Erwachsenen wäre zur Bewertung der 
Ästhetik die Selbsteinschätzung nutzbar. Allerdings bedurfte auch die Einschätzung 
durch unabhängige Betrachter einer intensiven Instruktion. Die Übertragung des äs-
thetischen Empfindens auf eine Strecke stellte eine Herausforderung dar. Den Be-
trachtern fiel es teilweise schwer, dieses Gefühl von Ästhetik in einen messbaren 
Wert umzusetzen.  
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6. Schlussfolgerung und Perspektiven 
 
Die Ästhetik des Gesichtes spielt für die soziale Interaktion eine herausragende Rol-
le. Hierbei ist neben dem sozialen Umfeld vor allem die Beziehung zwischen Eltern 
und Kind von Bedeutung (Honigmann 2005). Im Rahmen der Spaltbildung ist die 
Lippe als relevanter Gesichtsbereich zu nennen, die Mimik des Mundes ist für den 
Gesichtsausdruck und in diesem Zusammenhang für den Ausdruck von Gefühlen 
besonders wichtig (Zimbardo 1992). 
Die objektive Bewertung des sehr subjektiven Empfindens für Ästhetik ist schwierig 
und stellt aufgrund der nur in geringem Umfang vorhandenen Vergleichsdaten eine 
Herausforderung dar. Objektive Parameter zur Messung des subjektiven Einflusses 
sollten gefunden und analysiert werden. Die erste Säule zur Verwirklichung stellte die 
Datenerfassung, das heißt die Erstellung eines Fotodokumentationsstandards sowie 
dessen standardisierte Vermessung dar. Ein wichtiger Schritt war die Dokumentation 
einer ausreichenden Anzahl von Patienten nach diesem Standard. Weiterhin erfolgte 
die Erfassung standardisierter Messwerte in einer Datenbank, um diese anschlie-
ßend auszuwerten. Um die Bedeutung der objektiven Messwerte zu analysieren, 
stellte die subjektive Fotoanalyse eine weitere Säule zur Bewertung der Ästhetik dar. 
Ziel war es Gemeinsamkeiten zwischen objektiv gefundenen Werten und subjektiv 
empfundener Ästhetik zu analysieren. Der subjektive visuelle Eindruck setzt sich da-
bei aus einer Vielzahl von Komponenten zusammen (Hüpfner- Hierl et al. 2003). Die 
sowohl objektive als auch subjektive Analyse sollte einen möglichen Zusammenhang 
zeigen. 
Dabei zeigte sich, dass dem unabhängigen Betrachter eine Verbesserung der Na-
senästhetik auffällt, während die objektiv messbare Verbesserung im Bereich der 
Lippe subjektiv nicht wahrgenommen wird. In der durchgeführten Untersuchung 
konnten objektivierbare Einzeldaten erhoben werden, welche einen intraindividuellen 
Vergleich des Therapieergebnisses ermöglichen. Des Weiteren wurde ein umsetzba-
rer Dokumentationsstandard geschaffen um auch in Zukunft weitere Untersuchungen 
in diesem Rahmen durchführen zu können und die Daten mit Hilfe einer größeren 
Patientenzahl genauer zu analysieren. Mit Hilfe der erhobenen Daten konnte gezeigt 
werden, dass sich das objektive Langzeitergebnis durch Korrekturoperationen stati-
stisch signifikant verbessern lässt. Außerdem konnte heraus gearbeitet werden, dass 
das subjektive  Empfinden eines Betrachters eine große Rolle spielt und im Bereich 
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der Lippe von den objektiv erhobenen Daten abweicht. Das subjektive Bild konnte 
durch Korrekturoperationen nur im Bereich der Nase verbessert werden. 
Kritisch zu bewerten war die Durchführung der Nasenaufnahmen, da diese bei klei-
neren Kindern auf Grund mangelnder Compliance schlecht durchführbar waren.  
Das zur Fotoanalyse geschaffene Messverfahren ist im Rahmen dieser Arbeit zur 
Analyse einer kleinen Patientenzahl genutzt worden. Der Vergleich der Patienten 
nach Primäroperationen mit den Patienten nach Korrekturoperationen war ein erster 
Versuch um die Anwendbarkeit des Dokumentations- und Messverfahrens zu testen 
und erste Ergebnisse in diesem Zusammenhang zu erzielen. Es ist zu sagen, dass 
um definitive Aussagen zur Ästhetik zu gewinnen, die Untersuchung einer größeren 
Patientenanzahl notwendig ist. Weiterhin können mit Hilfe dieses Messverfahrens 
weitere Untersuchungen im Sinne eines Vergleichs der einzelnen Patienten vor und 
nach Korrekturoperationen zur Bewertung der Verbesserung der Ästhetik durchge-
führt und so genauere Aussagen diesbezüglich gemacht werden. Auch eine Selbst-
einschätzung von älteren Patienten wäre zu überdenken, um auch den persönlichen 
Eindruck abzubilden. 
 
Das Bestreben nach interdisziplinärer Zusammenarbeit, aber auch die noch immer 
unterschiedlichen Behandlungskonzepte zur Therapie von Lippen- Kiefer- Gaumen- 
Spalten bedürfen einer exakten und detaillierten Dokumentation im Rahmen der 
Sprechstunde, aber auch im Zusammenhang mit durchgeführten Operationen. Da 
sich an der Behandlung der kleinen Spaltpatienten eine Vielzahl von Disziplinen be-
teiligen, wäre die Einführung einer computergestützten Datenbank, wie sie in der Li-
teratur beschrieben wird (Markert 2003), zu überdenken. Dies könnte möglicherweise  
die Zusammenarbeit bereichern und die Datenpflege erleichtern. Durch die Entwick-
lung einer gemeinsamen Datenbank könnten Untersuchungs- und Therapieergebnis-
se der einzelnen Disziplinen leichter zugänglich gemacht und eine zunehmende 
Transparenz des Behandlungskonzeptes erreicht werden. 
Einzelne Daten konnten aufgrund mangelnder oder uneinheitlicher Dokumentation 
nicht oder nicht vollständig erhoben werden. Dies könnte durch Einführung einer sol-
chen Datenbank verbessert werden, um unser umfangreiches Patientengut noch 
besser zu analysieren. 
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8. Anhang 
Fotodokumentationsstandard (Anlage 1)  
 
Fotodokumentatiosnstandard LKG- Patienten ergänzend zu den normalen  
Aufnahmen 
Bei eventuellen Rückfragen: Maria Heller Telefonnr.: ... 
 
Fotographie des Naseneingangs  
  
Erklärung:   
- Interpupillarlinie horizontal, keine Rotation 
- Bildzentrum: Verbindung zwischen Lippe und Columella 
- Kopf zurück geneigt, Nasenspitze und Stirn befinden sich in einer Ebene 
- Lippen leicht geschlossen, nicht aufeinander gepresst 
- unterer Bildrand schließt idealerweise mit dem Ohransatz ab 
 
Fotographie Lippenausschnitt (gestrichelter Kasten) 
 
 
 
Erklärung:  
- Interpupillarlinie horizontal, keine Rotation 
- Bildzentrum: Mittelpunkt zwischen Lippen- 
Rot- Weiß- Grenze und Columella 
- Lippen leicht geschlossen, nicht aufeinan-
der gepresst 
- Untere Bildgrenze schließt Rot-Weiß- 
Grenze der Unterlippe ein 
- Obere Bildgrenze oberhalb der Nasenflügel 
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Bewertungsbogen subjektive Fotoanalyse (Anlage 2) 
 
 
 
 
 
 
Subjektive Fotoanalyse - Naseneingang 
 
Patient 1 
 
 
Patient 2 
                  
 
. 
. 
. 
 
 
 
 
 
 
Subjektive Fotoanalyse – Lippe 
 
Patient 1 
 
 
Patient 2 
                  
 
 
 
 
Name: 
Bezeichnung: Laie –1 
               Mediziner- 2 
Geschlecht:      
Name: 
Bezeichnung: Laie –1 
                       Mediziner- 2 
Geschlecht:      
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